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PREMIÈRE  PARTIE 


PREMIÈRE  PARTIE. 


CHAPITRE  I. 


Introduction. 

On  désigne  sous  le  nom  de  muqueuses,  des  membranes  qui 
tapissent  la  surface  interne  de  tous  les  organes  creux,  qui  com- 
muniquent avec  l’extérieur  par  les  diverses  ouvertures  du  corps. 
Envisagées  d’une  manière  générale,  elles  doivent  être  considé- 
rées comme  un  véritable  tégument  interne  destiné  à protéger,  à 
limiter  les  organes  profonds, étayant  comme  l’externe,  des  fonc- 
tions d’absorption  et  de  sécrétion.  Leur  analogie  de  fonctions 
avec  celles  de  la  peau  est  des  plus  frappantes  et  leur  stiucture 
ne  l’est  pas  moins. 

La  connaissance  intime  de  la  structure  des  muqueuses  a été  le 
point  de  départ  des  recherches  qui  ont  permis  d’établir  pour 
ces  membranes  des  lésions  analogues  à celles  de  la  peau.  Il 
ne  sera  donc  pas  inutile  d’en  donner  ici  un  aperçu  général. 

La  coloration  des  muqueuses  est  généralement  rose  pâle; 
elle  varie  d’ailleurs  selon  les  tempéraments  et  son  intensité 
peut  varier  aussi  avec  les  fonctions  des  organes  qu’elles  tapis- 
sent. Quelques-unes  sont  très-épaisses,  très-dures,  tandis  que 
d’autres  ressemblent  à de  véritables  feuillets  séreux.  Elles  sont 
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en  général  assez  lâchement  unies  aux  tissus  sous-jacents,  bien  ^ 
que  dans  certains  organes  elles  soient  très-adhérentes  aux  par- 
ties qu’elles  recouvrent. 

Leur  sensibilité  varie  beaucoup  selon  les  points  où  on  l’ex- 
plore; mais  la  sensibilité  des  muqueuses  est  généralement  une 
sensibilité  spéciale,  car  nous  verrons  plus  loin  que  des  mutila- 
tions morbides  très-profondes  et  très-étendues  peuvent  se  dé- 
velopper sans  provoquer  la  moindre  douleur. 

Quant  à ce  qui  concerne  leur  structure  intime,  elle  est  cons- 
tituée par  les  éléments  suivants  : 1°  une  trame  fibro-celluleuse 
analogue  au  derme;  2“  des  appareils  de  secrétion  et  d’absorp- 
tion; 3°  des  réseaux  nerveux  lympatbiques  et  sanguins;  4"  une 
couche  épithéliale. 

Au  point  de  vue  de  ce  dernier  élément,  elles  se  divisent  en 
deux  groupes  très-importants  et  très-distincts  : les  muqueuses 
ù épithélium  pavimenteux  stratifié  et  les  muqueuses  à épithé- 
lium prismatique. 

Les  muqueuses  à épithélium  pavimenteux  ont  surtout  une 
analogie  frappante  avec  la  peau  : ce  sont  celles  qui  tapissent  les 
cavités  buccale  et  pharyngienne,  l’œsophage,  la  conjonctive,  le 
vagin,  le  museau  de  tanche,  l’iirèthre,  le  prépuce  et  le  gland. 

Les  muqueuses  à épithélium  prismatique  sont  : celle  qui 
tapisse  le  tube  digestif  depuis  le  cardia  jusqu’à  l’anus,  celle  des 
fosses  nasales,  celle  de  la  trachée  et  des  bronches,  celle  de  la 
trompe  d’Eustache,  enfin  celle  des  voies  biliaires. 

Ces  différences  de  structure  tiennent  à une  différence  d’ori- 
gine : les  premières  se  développent  aux  dépens  du  feuillet  épi- 
dermique du  blastoderme;  les  autres  naissent  du  feuillet  interne 
ou  muqueux. 

A ces  différences  de  structure  superficielle  et  d’origine  en 
correspondent  d’autres  plus  frappantes  encore  relativement  à 
la  structure  profonde. 
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Les  muqueuses  à Epithelium  pavimenteux  ont  toutes  un  ctio- 
riou  à libres  élastiques,  minces,  ramifiées,  formant  un  réseau 
ou  trame  à larges  mailles.  Le  reste  du  chorion  est  composé 
de  fibres  lamineuses,  accompagnées  de  capillaires. 

La  surface  du  cliorion  est  pourvue  de  papilles  vasculaires, 
sans  papilles  nerveuses  ni  corpuscules  du  tact.  La  couche  épi- 
theliale est  lisse  à sa  surface;  mais  par  ses  parties  profondes 
elle  est  anfractueuse  et  ses  divers  éléments  pénètrent  dans  les 
interstices  des  papilles. 

Ces  muqueuses  sant  généralement  pourvues  de  glandes  qui 
se  trouvent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  c’est- 
à-dire  sous  le  chorion. 

Elles  sont  pourvues  d’un  réseau  lymphatique  superficiel, 
analogue  à celui  de  la  peau,  avec  laquelle  elles  présentent  par 
conséquent  la  plus  grande  analogie. 

Les  muqueuses  à ëpUhélium  prismatique  ont  un  chorion  peu 
riche  en  fibres  élastiques,  et  les  fibres  lamineuses  sont  moins 
serrées  que  les  précédentes.  Elles  sont  très-riches  en  cellules 
embryonnaires  parsemant  la  trame  des  fibres  lamineuses;  c’est 
le  tissu  adénoïde  de  quelques  auteurs. 

La  surface  du  chorion  est  dépourvue  de  papilles;  la  couche 
épithéliale  est  d’une  épaisseur  égale  dans  toute  son  étendue  et 
quand  il  y a des  inégalités,  comme  par  exemple  les  villosités 
intestinales,  elle  les  recouvre  au  lieu  de  combler  les  vides  qm 
les  séparent. 

Les  glandes  de  ces  muqueuses  sont  généralement  placées 
dans  l’épaisseur  du  chorion  et  leurs  culs  de  sac  ne  le  dépassent 
pas;  il  y a une  exception,  toutefois,  pour  le  duodénum  et  la 
trachée. 

Elles  contiennent  des  nerfs  gris  jusqu’à  leur  face  profonde. 
Elles  contiennent  de  plus  un  réseau  sous-épithétial  de  vaisseaux 
capillaires  à mailles  variables. 
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n nous  semble  que  la  connaissance  de  la  structure  intime 
des  muqueuses,  et  des  différences  qui  les  séparent,  est  desti- 
née à jeter  le  plus  grand  jour  sur  la  nature  des  lésions  et  à 
déterminer  si  la  scrofulose,  par  exemple,  est  caractérisée  par 
des  lésions  anatomiques  spéciales,  ou  si  elle  n’est  qu’une  forme 
de  la  tuberculose. 

Toutes  ces  muqueuses,  en  effet,  à part  celte  des  voies  bi- 
liaires, peuvent  devenir  le  siège  de  manifestations  morbides, 
à marche  chronique,  attribuées  à la  scrofule. 

Ce  sont  les  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis  qui  ont,  les 
piemiers,  attiré  1 attention  sur  les  lésions  des  muqueuses  dé- 
pendant de  la  scrofule. 

Frappés  de  la  ressemblance  évidente  qu’il  y a entre  les  mu- 
queuses des  premières  voies  et  la  peau,  au  point  de  vue  de  la 
structure,  ils  ont  cherché  à déterminer  d’abord  ce  que  de- 
viennent les  scrofulides  de  la  peau  à l’endroit  où  celle-ci  se 
continue  avec  les  muqueuses;  puis,  poussant  plus  loin  leurs 
recherches,  ils  ont  pu  établir  en  principe  que  les  muqueuses, 
comparables  à la  peau  par  leur  structure,  pouvaient  comme 
elle,  être  le  siège  de  lésions  analogues. 

Ce  sont  ces  lésions  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  scrofulides 
des  muqueuses  : Ce  sont  elles  qui  feront  l’objet  de  cette 
étude. 

Avant  de  finir  cette  introduction,  qu’il  me  soit  permis 
d’adresser  ici  des  reraercîments  sincères  à mes  maîtres,  à 
mes  confrères  et  à mes  amis  de  Paris  et  de  Lille,  qui  ont  bien 
voulu  m’-aider  de  leurs  conseils  et  de  leur  bienveillant 
concours. 
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CHAPITRE  II. 


Historique. 

L’histoire  des  scrofulides  des  muqueuses  se  confond  avec 
celle  de  l’affection  générale  dont  elles  ne  sont  qu’une  mani- 
festation, et  il  sera  intéressant  de  préciser  l’époque  où  les 
lésions  scrofuleuses  des  muqueuses  ont  été  rattachées  à la 
maladie  qui  leur  donne  naissance. 

Considérée  à ce  point  de  vue,  l’iiistoire  de  la  scrofule  peut 
se  diviser  en  trois  grandes  périodes. 

La  première  comprend  cette  longue  suite  de  siècles  où 
l’anotomie  pathologique  était  inconnue,  et  où  il  était,  par  con- 
séquent, impossible  de  décrire  et  de  rapprocher  les  diverses 
lésions  des  organes  ; on  désignait  exclusivement  sous  le  nom 
de  scrofules  les  tumeurs  entassées  les  unes  sur  les  antres  à la 
hase  de  la  mâchoire  inférieure,  le  long  du  cou,  près  de  la  cla- 
vicule, etc. 

Les  premières  notions  sur  la  scrofule  remontent  donc  à la 
plus  haute  antiquité.  Hippocrate  en  a parlé  dans  plusieurs 
endroits  de  ses  ouvrages,  et  Galien,  dans  ses  commentaires 
sur  les  aphorismes  d’Hippocrate,  a répété  ce  qu’a  dit  le  père 
de  la  médecine,  en  y ajoutant  les  vues  théoriques  qu’on 
retrouve  dans  tous  ses  ouvrages. 

Depuis  Galien,  les  auteurs  qui  ont  écrit  des  traités  généraux 
sur  la  médecine  ont  presque  tous  fait  mention  des  scrofules; 
mais  ce  n’est  que  vers  le  commencement  du  siècle  dernier 
qu’on  trouve  quelques  traités  spéciaux  sur  cette  maladie. 


I 


— 12  — 

En  1751,  l’Académie  royale  de  chirurgie  proposa  un  con- 
cours sur  les  affections  scrofuleuses,  qui  nous  a valu  les  mé- 
moires de  Bordeu,  de  Farre,  de  Cliarmetton  ; en  1780  , la 
Société  royale  de  médecine  indiqua  aussi  les  scrofules  comme 
sujet  de  prix,  et  ce  concours  fit  naître  les  ouvrages  de  Baumes, 
de  Kortura  et  de  Pujol.  D’autres  monographies  furent  publiées 
par  Hufeland  en  Allemagne,  par  Carmichaël  en  Angleterre  ; 
mais  tous  ces  ouvrages,  renfermant  beaucoup  de  faits  et  de 
recherches,  établissant  les  relations  qui  existent  entre  les 
diverses  manifestations  de  la  scrofule,  marquant  en  un  mot 
la  seconde  phase  de  l’histoire  de  cette  maladie,  tombent  pour 
la  plupart  dans  l’Cxcès  opposé  et  rattachent  à la  scrofule  une 
série  de  lésions  qui  en  sont  absolument  indépendantes. 

L’école  organicienne  de  Bichat  et  les  anatomo-pathologistes 
exclusifs  qui  ont  dominé  pendant  la  première  moitié  de  ce 
siècle,  ne  tardèrent  pas  à saper  l’édifice  élevé  parleurs  devan- 
ciers : pour  eux  il  n’y  avait  que  des  lésions  matérielles  et 
locales,  et  Lugol  seul  défendit  contre  eux  l’entité  morbide  de 
la  scrofule. 

Jusqu’ici  les  scrofulides  des  muqueuses  ne  sont  que  va- 
guement indiquées  et  si  Jlercuriali,  Charmetton,  Lalouette, 
Alibcrt,  Willan,  Roger,  Baumes,  Lebert,  parlent  des  manifes- 
tations cutanées  de  la  scrofule,  il  faut  arriver  jusqu’à  M.  Bazin 
pour  en  trouver  une  description  méthodique  ; il  crée  pour  les 
désigner  le  mot  de  scrofulide  et  dès  lors,  les  scrofulides  de  la 
peau  étant  connues  et  décrites,  la  voie  était  ouverte  et  les  scro- 
fulides des  muqueuses  ne  pouvaient  plus  désormais  échapper  à 
ses  investigations. 

Jusqu’alors,  en  effet,  aucun  auteur  n’avait  songé  à étudier 
d’une  manière  suivie  les  scrofulides  des  muqueuses  : C’est  à 
peine  si  on  trouve,  dans  les  auteurs  qui  ont  précédé  M.  Bazin, 
quelques  indications  à cet  égard. 
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Travers  dit  bien  que  les  ulcérations  de  la  bouche  et  du  pha- 
rynx dénotent  une  constitution  scrofuleuse  « a palpablij  scrofu- 
lous  tempérament.  » Mais  là  se  borne  ce  qu’il  en  dit  et  ce  qu’il 
en  pense. 

En  1833,  Rayer  fait  une  étude  comparative  des  affections 
propres  aux  deux  téguments  « et  je  suis  persuadé  qu’en  le 
» lisant,  dit  M.  Bazin,  vous  ne  regretterez  qu’une  chose,  c’est 
» que  l’auteur  n’ait  pas  cru  devoir  s’étendre  plus  longuement 
» sur  un  sujet  aussi  intéressant,  à peine  ébauché.  » 

Alibert,  Devergie  et  Cazenave  font  allusion  à la  propagation 
des  lupus  aux  muqueuses.  Ce  dernier  signale  même  comme  pos- 
sible « l’inflammation  ulcéralive  des  muqueuses  en  dehors  de 
toute  altération  de  la  peau.  » 

En  1842,  M.  Tardieu  présentait  à la  Société  anatomique  les 
fosses  nasales  et  le  pharynx  d’une  jeune  tille  qui  avait  succombé 
après  avoir  présenté  une  scrofulide  ulcéreuse  de  la  gorge. 

En  1844,  Desruellcs  fils  publie,dans  les  Archives  générales 
de  médecine, des  observations  sur  une  hypertrophie  particulière 
delà  vulve;  et,  la  même  année,  HamiltonetWerrnher  décrivent 
le  lupus  de  la  gorge.  Ce  dernier  prétend  même  que  le  lupus  de 
la  face  débute  toujours  par  les  parties  profondes. 

En  1849,  les  mémoires  de  l’Académie  nationale  de  médecine 
publient  le  célèbre  mémoire  d’Hugiiier  sur  resthiomène  ou 
dartre  rongeante  de  la  région  vulvo-anale. 

De  là  à décrire  méthodiquement  les  scrofulides  des  muqueu- 
ses il  y avait  loin;  et  cependant  M.  Bazin,  en  1861,  dans  ses 
leçons  théoriques  et  cliniques  sur  la  scrofule,  les  décrit  d’une 
façon  magistrale. 

L’élan  était  donné,  et  depuis  lors  les  travaux  n’ont  pas  man- 
qué. En  1865,  à la  Société  médicale  de  Vienne,  on  discute  la 
nature  de  certaines  ulcérations  du  larynx  et,  la  môme  année,  à 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  une  discussion  des 
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plus  intéressantes,  à laquelle  prirent  part  MM.  Ilérard,  Lal- 
lier  et  Desnos,  apporte  à la  science  cinq  observations  nouvelles 
d’angine  scrofuleuse. 

Guérin,  en  1864,  ftlauriac  dans  la  traduction  de  West  en 
1870  Curtis  dans  les  annales  de  dermatologie  et  de  syphiliO' 
graphie,  apportent  des  éléments  nouveaux  à l’étude  de  l’estliiO' 
mène. 

En  1871,  M.  Isambert  lit  un  mémoire  contenant  huit  faits 
nouveaux,  et  nous  trouvons  dans  une  édition  poslliume  de  ses 
leçons  cliniques  (1878),  le  résumé  de  ses  travaux  et  de  ses 
idées  en  cette  matière. 

Notons  enfin  les  thèses  de  MM.  Fougère  Lemaislre  et  Ho- 
molle  sur  les  angines  scrofuleuses;  celle  de  M.  d’Azembuja 
sur  l’ozène,  celle  de  M.  Moinel  sur  le  lupus  du  nez,  celle  de  M. 
Fiquet  sur  l’esthiomène  et  nous  aurons  un  résumé  historique 
de  la  question. 

Les  travaux  publiés  depuis  le  livre  deM.  Bazin  ont  eu  pour 
but  évident  de  préciser  les  lésions  indiquées  par  le  maître,  de 
rechercher  les  diverses  formes  de  scrofulides  sur  les  diverses 
muqueuses;  nous  verrons  qu’il  reste  encore  beaucoup  à faire 
pour  remplir  le  cadre  qui  nous  est  ainsi  tracé  par  avance  et 
que  nous  adoptons  autant  que  la  chose  sera  possible  comme 
plan  de  cette  étude. 
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CHAPITRE  III. 


Division  du  Sujet. 

Dans  son  chapitre  relatif  aux  scrofulides  des  muqueuses,  M. 
Bazin  se  borne  à étudier  les  manifestations  de  la  scrofule  sur 
cette  classe  de  muqueuses  que  leur  organisation  rapproche  spé- 
cialement de  la  peau  et  qui  se  développent  aux  dépens  du 
feuillet  épidermique  du  blastoderme.  Ce  n’est  pas  qu’il  consi- 
dère les  muqueuses  des  organes  splanchniques  — qui  se  déve- 
loppent aux  dépens  du  feuillet  muqueux  du  blastoderme  — 
comme  inaccessibles  aux  manifestations  de  la  scrofule,  mais 
il  croit  devoir  rattacher  les  lésions  dont  elles  peuvent  devenir 
le  siège,  aux  lésions  des  viscères. 

Il  nous  paraît  évident  que,  dans  un  travail  qui  a pour  objet 
l’étude  générale  des  scrofulides  des  muqueuses,  les  muqueuses 
laryngienne,  bronchique  et  intestinale  ont  leur  place  marquée. 
Et  si  les  manifestations  de  la  scrofule  sont  moins  étudiées  sur 
ces  muqueuses,  il  est  nécessaire  d’établir  tout  au  moins  si  cela 
tient  à un  défaut  d’observation  ou  à une  différence  de  structure. 

Du  reste,  en  agissant  ainsi,  nous  ne  changeons  rien  à la 
classification  de  M.  Bazin  qui  admet  en  principe  les  lésions 
scrofuleuses  de  ces  muqueuses;  il  se  borne  tout  simplement  à 
les  étudier  avec  les  organes  qu’elles  tapissent. 

Quant  aux  manifestations  de  la  scrofule  sur  les  muqueuses, 
il  les  divise  en  deux  classes,  comme  les  scrofulides  cutanées. 
Mais  comme  les  muqueuses,  différentes  en  cela  de  la  peau, 
sont  fréquemment  le  siège  d’une  inflammation  catarrhale,  alfec- 
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tant  des  allures  spéciales  chez  les  scrofuleux,  il  a fallu  créer 
une  nouvelle  classe  de  scrofulides  qu’il  désigne  sous  le  nom  de 
scrofulides  catarrhales.  Toute  muqueuse  peut  donc  devenir  le 
siège  d’une  des  manifestations  suivantes  de  la  scrofule. 

1°  Scrofulides  catarrhales; 

2°  Scrofulides  éruptives. 

Ces  dernières,  comme  celles  de  la  peau,  sont  bénignes  ou 
malignes. 

Ces  lésions  ayant  un  certain  nombre  de  points  de  contact,  se 
développent  sous  l’inlluence  des  mêmes  causes  et  affectent  une 
marche  régulière,  quel  que  soit  leur  siège.  Nous  aurons  d’abord 
à étudier  les  scrofulides  en  général,  puis  nous  étudierons  paral- 
lèlement chacune  des  scrofulides  en  particulier.  Nous  aurons 
donc  à passer  en  revue,  dans  une  première  partie  de  ce  travail, 
les  scrofulides  des  muqueuses  en  général,  puis  nous  étudierons 
successivement  les  scrofulides  ; 

1°  De  la  muqueuse  oculo-palpébrale; 

2°  De  la  muqueuse  auriculaire; 

3“  De  la  muqueuse  nasale  ou  pituitaire,  avec  ses  divers  pro- 
longements; 

4°  De  la  muqueuse  auriculaire; 

So  De  la  muqueuse  linguale; 

6o  De  la  muqueuse  bucco-pharyngienne  ; 

7°  De  la  muqueuse  ano-rectale; 

8°  De  la  muqueuse  génito-urinaire; 

00  De  la  muqueuse  gastro-intestinale; 

10°  De  la  muqueuse  laryngo-bronchique. 

Avant  d’aller  plus  loin,  nous  ferons  remarquer  que  nous 
avons,  à dessein,  réservé  pour  la  fin  l’étude  des  lésions  des 
muqueuses  gastro-intestinale  et  laryngo-bronchique. 

Cette  séparation  est  justifiée  par  les  différences  anatomiques 
de  ces  deux  ordres  de  muqueuses  et  par  l’incerlitude  qui  règne 
sur  la  nature  intime  des  lésions  que  nous  aurons  à étudier, 
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Nous  verrons  en  eflfet  que,  s’il  est  difficile  de  pre'ciser  l’histo- 
logie pathologique  des  muqueuses  que  leur  structure  rapproche 
de  la  peau,  ces  difficultés  sont  autrement  grandes,  quand  il 
s’agit  de  ces  deux  dernières  muqueuses. 


2 
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CHAPITRE  IV. 


Des  Scrofulides  des  Muqueuses  en  général. 


GÉNÉSB  ET  ÉTIOLOGIE. 

Il  est  rare  de  voir  les  muqueuses  seules  frappées  de  lésions 
scrofuleuses  et  presque  toujours  un  examen  môme  superficiel, 
fait  découvrir  des  traces  de  lésions  de  même  nature,  anciennes 
ou  récentes,  sur  d’autres  organes.  Il  arrive  pourtant  que  la 
scrofule  se  borne  à une  manifestation  unique,  absolument  loca- 
lisée sur  une  muqueuse  spéciale  : c’est  <à  cette  forme  que  M. 
Bazin  a donné  le  nom  de  scrofule  fixe  primitive. 

C’est  surtout  dans  ces  cas  qu’il  sera  nécessaire  d’avoir  re- 
cours aux  notions  fournies  par  l’étiologie,  qui  est  d’ailleurs  la 
même  que  la  scrofule  se  borne  aux  muqueu.ses  ou  qu’elle  suive 
sa  marche  complète  et  régulière. 

La  scrofule  est  héréditaire,  innée  ou  acquise. 

Héréditaire,  elle  est  tran.=mise  directement  par  des  parents 
scrofuleux;  cette  hérédité  est  fréquente  mais  elle  n’est  pas 
fatale,  et  les  observations  de  Thompson  et  de  Tyler  démontrent 
qu’elle  peut  être  indirecte  et  épargner  une  génération  pour 
frapper  la  suivante. 

La  scrofule  innée  se  développe  sous  l’influence  d’une  hygiène 
mauvaise;  on  la  voit  se  déclarer  encore  chez  des  enfants  nés  de 
parents  trop  âgés,  de  mariages  consanguins  ou  de  parents  affec- 
tés de  cancer,  de  tuberculose  ou  de  syphilis. 
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En  lin  la  scrofulose  acquise  peut  être  consécutive  à une  mau- 
vaise hygiène,  à l’iiabitation  dans  des  lieux  froids  ou  humides, 
à l’alimentation  végétale,  à un  sévrage  prématuré. 

A côté  de  ces  causes  premières,  il  est  des  causes  occasion- 
nelles qui  peuvent  déterminer  les  premières  manifestations  de 
la  scrofule  : c’est  ainsi  qu’agissent  le  rhumatisme,  ou  encore 
les  maladiss  générales  graves  comme  la  fièvre  typhoïde,  la 
syphilis,  la  rougeole. 

Quant  aux  causes  qui  déterminent  plutôt  une  scrofulide 
catarrhale  qu’une  scrofulide  éruptive  — ou  h celles  qui  déter- 
minent la  manifestation  morbide  sur  telle  muqueuse  plutôt 
que  sur  telle  autre,  elles  seront  indiquées  pour  chaque  muqueuse 
en  particulier. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

fo  Lébions  appréciables  à l’œil  nu. 

«Les  muqueuses  des  organes  des  sens  sont  très  commu- 
«nément  alfectées  : dans  les  yeux,  la  conjonctive  palpébrale 
»et  hulhaire,  l’inflammalion  des  glandes  de  Meihomius,  les 
«blépharites  sont  des  manifestations  très  fréquentes  ; les  ké- 
«ratites  ne  sont  pas  rares  et  compliquent  assez  souvent  les 
«lésions  précédentes.  La  muqueuse  de  la  trompe  d’Eusta- 
«cheet  de  l’oreille  moyenne  s’enflamme  également  et  donne 
«lieu  à des  otites  plus  ou  moins  graves 
«Les  autres  muqueuses  sont  frappées  aii  point  où  elles  se 
«continuent  avec  le  tégument  externe  et  tandis  que  les  pre- 
«mières  présentent  les  altérations  d’une  inflammation  catar- 
«rhale  chronique,  le  second  est  afl'ecté  de  quelque  scrofulide 
«cutanée.  Le  coryza  est  accompagné  d’impétigo  labial,  une 
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»otite  externe  avec  l’eczéma  relro-auriculaire,  une  conjonc- 
»tivite  catarrhale  avec  l’eczéma  des  joues.  Le  coryza  chroni- 
»que,  qui  est  un  des  phénomènes  les  plus  constants,  conduit 
«facilement  à l’ulcération  et  à l’ozène  ; dans  quelques  cas, 
«c’est  une  rhinite  postérieure  qui  est  observée. 

«Les  muqueuses  plus  profondes  sont  également  atteintes  : 
«celles  du  pharynx,  des  bronches,  de  l’intestin  sont  celles  qui 
«sont  le  plus  fréquemment  prises  ; la  muqueuse  génito-uri- 
«naire  l’est  un  peu  moins  souvent. 

«Dans  tous  ces  cas,  l’altération  débute  par  uneinflamma- 
«tion  catarrhale  tenace,  qui  présente  dans  certaines  régions, 
«notamment  dans  le  pharynx  et  les  bronches,  une  tendance 
«marquée  à la  destruction  ulcérative  du  tissu.  De  là,  dans  le 
«pharynx  et  les  fosses  nasales  des  ulcérations  fort  difficiles  à 
«distinguer  des  ulcères  syphilitiques  ; de  là,  pour  le  catarrhe 
«bronchique  un  danger  tout  spécial  : le  processus,  superficiel 
«d’abord,  gagne  en  profondeur,  atteint  les  lobules  des  pou- 
«mons  et  y provoque  une  inflammation  ulcéreuse  qui,  en 
«l’absence  de  tuberculose  véritable,  produit  tous  les  phéno- 
» mènes  et  expose  à tous  les  périls  delà  phthisie  pulmonaire. 
«En  ce  sens,  on  ne  peut  douter  de  l’existence  d’une  phthisie 
«scrofuleuse,  mais  ce  n’est  point  un  motif  suffisant  pour  ad- 
«mettre  une  tuberculose  scrofuleuse. 

«Mais  toutes  ces  altérations  n’ont  rien  de  spécifique  par 
«elles-mêmes,  elles  ne  démontrent  point  la  scrofule  ; elles  ne 
«tirent  cette  signification  que  des  conditions  antérieures  de 
«l’individu,  c’est  à dire  que  ces  lésions  ne  doivent  être  dites 
«scrofuleuses  que  lorsqu’elles  prennent  naissance  chez  un  ma- 
«lade  quia  présenté  des  manifestations  positives  de  scrofule 
«superficielle,  muqueuse  ou  osseuse  Jaccoud,  path  int.  T.  IL 
p.  876). 

En  examinant  attentivement  ce  tableau  général  de  la  scro- 
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fulose  des  muqueuses,  on  ne  tarde  pas  à voir  que  les  scro- 
fulides catarrhales  et  les  scrofulides  éruptives  constituent  tour 
à tour  le  caractère  prédominant  de  la  lésion  apparente. 

Il  sera  donc  utile  de  préciser  une  fois  ponr  toutes  les  diffé- 
rences qui  séparent  les  scrofulides  catarrhales  des  srofnlides 
éruptives. 

Le  catarrhe,  dit  Bazin,  est  une  affection  précédée  ou  accom- 
pagnée d’inflammation  consistant  essentiellement  en  une  modi- 
fication pathologique  de  la  sécrétion  des  membrames  mu- 
queuses. Il  joue,  sur  le  tégement  interne,  le  rôle  que  joue  le 
■ scrofulide  exsudative  sur  le  tégement  externe,  avec  laquelle  il 
alterne  souvent. 

On  y distingue  trois  périodes  : 

1°  Période  irritative,  caractérisée  par  la  sécheresse  de  la 
muqueuse,  due  à la  suppression  de  la  sécrétion  normale  et 
les  signes  fonctionnels  en  rapport  avec  la  muqueuse  qui  est 
frappée . 

2"  Sécrétion  d’un  fluide  incolore,  limpide,  et  comme  sé- 
reux, qui  irrite,  enflamme,  excorie  les  parties  sur  lesquelles 
il  coule  ; 

3o  Le  liquide  sécrété  change  de  nature,  devient  opaque  et 
puriforme. 

Avec  cela, symptômes  généraux  assez  peu  accusés. 

Mais  il  n’y  a rien  de  spécial  aux  catarrhes  scrofuleux,  ils 
ne  diffèrent  des  autres  que  par  leur  ténacité  et  leur  longue 
durée,  leur  tendance  pyogénique,  l’engorgement,  l’induration 
des  tissus  sous-jacents,  la  production  de  granulations,  de  fon- 
gosités, de  végétations  verruqeuses  ou  polypeuses  à la  sur- 
face des  membrames  enflammées, enfin  par  le  retentissement  de 
l’inflammation  sur  les  ganglions  lymphatiques  voisins. 

Passons  maintenant  aux  scrofulides  éruptives. 

«On  peut  observer  sur  les  muqueuses,  dit  Bazin,  à l’cxccp- 
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tion  des  squames  et  des  macules,  tous  les  ordres  éruptifs  de  la 
classification  de  Willan.  » 

C’est  ainsi  qu’on  y observe  !’(?’/, t/tcme  à la  période  prodro- 
mique des  fièvres  éruptives;  la  vcdcule  acuminée  de  l’eczéma, 
la  vésicule  i)his  grosse  de  l’herpès  qui  répond  à l’aphtlic;  les 
papules  de  la  peau  sont  en  grande  partie  représentées  par  les 
granulations  des  membranes  muqueuses  ; les  tubercules  se  dé- 
veloppent sur  les  deux  téguments  avec  cette  ditlérence  essen- 
tielle qu’ils  sont  moins  saillants  sur  les  muqueuses  II  en  est  de 
même  des  pustules  et  des  bulles  qui  ne  diffèrent  de  celles  de 
la  peau  que  par  leur  rupture  précoce. 

On  les  divise  en  scrofulides  bénignes  et  en  scrofulides  ma- 
lignes, selon  que  les  diverses  lésions  que  nous  venons  d’énu- 
mérer se  terminent  par  la  guérison  complète,  ou  passent  à un 
ordre  de  lésions  plus  profondes  et  qui  peuvent  d’ailleurs  se 
manifester  d’emblée. 

C’est  ainsi  que  nous  aurons,  comme  pour  la  peau,  des  scro- 
fulides érythémateuses,  des  scrofulides  tuberculeuses,  et  des 
scrofulides  crustacées  ulcéreuses. 

11  est  évident  que  si  l’on  se  trouvait  toujours  en  face  de  lé- 
sions aussi  nettes,  le  diagnostic  serait  relativement  facile;mais, 
le  plus  souvent,  dans  la  pratique,  on  observe  les  malades  à une. 
période  où  toute  espèce  de  lésion  caractéristique  a disparu; 
c’est  l’absence  ou  la  disparition  de  ces  lésions  fondamentales  qui 
a fait  naître  les  théories  les  plus  singulières  sur  la  nature  des 
scrofulides,  jusqu’à  les  rejeter  absolument  du  cadre  de  la 
scrofule. 

C’est  ainsi  que  Virchow  a pu  dire  que  la  « création  d’un . 
lupus  scrofuleux  lui  semble  être  quelque  chose  de  tout  à fait 
arbitraire.  » Auspitz  va  plus  loin  : « Bazin,  dit-il,  reste  profon 
dément  enfoncé  dans  la  vieille  marotte  française  des  dia- 
thèses. » 
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Mais  en  dépit  de  ces  alTirmations,  l’opinion  d’Aliberl,  de 
Baïulelocqiic,  de  Milcent,  de  M.  Devergie,  de  MM.  Hardy  et 
Bazin,  de  Wilson  est  toujours  admise,  et  si  la  nature  scrofu- 
leuse des  scrofulides  fixes  primitives  est  quelquefois  douteuse, 
ce  n’est  que  dans  les  cas  très  rares  où  il  n’y  a absolument 
aucune  trace  de  manifestations  scrofuleuses  antérieures.  Mais 
il  est  bien  évident  que,  pour  préciser  les  faits,  il  faut  autant 
que  possible  chercher  des  sujets  chez  lesquels  la  scrofule  ne 
s’est  pas  compliquée  de  quelque  état  diatliésique,  comme  la 
syphilis,  par  c.xemple  : nous  verrons  plus  loin  que,  dans  ces 
cas,  la  nature  des  lésions  reste  parfois  absolument  incer- 
taine. 


2“  Histologie  pathologique. 

On  peut  dire  d’une  manière  générale  que  les  lésions  macros- 
copiques que  nous  venons  dépasser  en  revue  et  qu’on  rencontre 
dans  les  scrofulides  des  muqueuses,  se  confondent  le  plus 
habituellement  avec  les  caractères  cliniques;  mais  les  phéno- 
mènes de  gonflement,  de  rougeur,  d’ulcération,  de  formation 
inodulaire  ne  nous  éclairent  nullement  sur  la  nature  véritable 
des  altérations  qui  sont  dans  l’intimité  des  tissus. 

C’est  riiistologie  pathologique  seule  qui  peut,  dans  cette 
incertitude,  nous  permettre  de  saisir  le  lien  commun  qui  existe 
entre  les  lésions  de  la  scrofulose  considérées  dans  les  muqueu- 
ses qu’elleatteint  le  plus  fréquemment  comme  les  fosses  nasales, 
le  voile  du  palais,  le  pharynx,  le  vagin. 

Nous  laissons  de  côté  pour  le  moment  tout  ce  qui  est  relatif 
aux  muqueuses  des  organes  profonds  et  plus  particulièrement 
les  lésions  de  la  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle  trouvées  chez 
des  individus  qui  ont  succombé  en  présentant  tous  les  caractè- 
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res  externes  de  la  scrofulose.  Les  lésions  de  catarrhe  et  d’ul-  ' 
céralion  ne  présentent  rien  de  particulier  et  se  confondentliahi- 
tiiellement  avec  la  tuberculose  intestinale  dont  il  est  difficile  de 
les  différencier.  Nous  tâcherons  du  reste  de  préciser  plus  loin 
les  termes  de  la  question. 

L’histologie  pathologique  seule,  avons-nous  dit,  peut  nous 
éclairer  sur  la  véritable  nature  de  la  scrofulose  et  sur  ses  rela- 
tions avec  la  maladie  tuberculeuse;  cependant,  à ce  sujet, 
nous  .trouvons  une  grande  contradiction  dans  les  résultats  obte- 
nus par  les  différents  auteurs. 

Virchow,  dans  son  traité  des  tumeurs,  range  les  lésions  de 
la  scrofulose  dans  la  classe  des  granuloses  et  considère  toutes 
ces  lésions  en  apparence  si  diverses  comme  succédant  à la 
formation  exagérée  de  bourgeons  charnus  et  c’est  dans  l’étude 
du  lupus,  soit  de  la  peau,  soit  des  muqueuses  qu’il  trouve  le 
type  de  l’évolution  ultime  des  lésions  scrofuleuses. 

Cette  opinion  n’est  pas  partagée  par  Rindffeisch,  qui  tout  en 
admettant  la  formation  du  tissu  de  granulation  et  ne  s’occupant 
pas  des  lésions  initiales  de  la  scrofulose,  rattache  tout  parti- 
culièrement le  lupus,  soit  de  la  peau,  soit  des  muqueuses  à 
une  altération  des  glandes  et  se  rattachant  dans  chacun  de  ses 
caractères  à une  sorte  d’épilhelioma. 

C’est  entre  ces  deux  opinions  si  opposées  qu’oscillent  les 
diflférents  anatomo-pathologistes  qui  se  sont  occupés  de  la 
question. 

Les  uns  se  rattachant  à la  doctrine  de  Virchow,  considè- 
rent le  lupus  et  les  autres  scrofulides  des  muqueuses  comme 
produits  par  un  développement  exagéré  de  bourgeons  charnus,  , 
et  à l’appui  de  cette  opinion,  nous  pouvons  citer  plusieurs 
travaux  qui  ont  leur  importance. 

1°  Voici  d’abord  un  examen  histologique  dû  à M.  Vulpian. 

11  s’agit  d’un  cas  d’esthiomène  de  la  vulve. 
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M.  Vulpian,  étudiant  le  cas  recueilli  par  Leroydes  Barres, 
décrit  ainsi  les  lésions  : (Bull,  de  la  Soc.  anat.  1870). 

Sur  des  coupes,  après  durcissement  de  v ngt-quatre  heures 
dans  l’alcool  à 36",  on  constate  un  épaississ  ment  de  l’épiderme 
peu  marqué  dans  les  parties  planes  de  la  peau,  réél,  mais  très- 
peu  considérable  au  niveau  de  la  tubérosité  cutanée.  Le  derme 
dans  toute  son  épaisseur  offre  çà  et  là  de  petites  taches  rosées 
dues  à du  pigment  hématique. 

Après  traitement  par  l’acide  acétique  et  la  glycérine,  on  aper- 
çoit des  vaisseaux  sous  forme  de  trainées  ramifiées,  plus  som- 
bres que  le  reste  du  tissu.  Cet  aspect  est  dû  à l’accumulation 
autour  des  vaisseaux  de  nombreux  éléments  anatomiques,  dont 
un  grossissement  plus  fort  va  indiquer  la  nature.  Il  s’agit  là 
d’une  accumulation  d’éléments  cellulaires,  de  petite  dimension, 
munis  de  noyaux,  ayant  le  caractère  de  leucocytes  non  granu- 
leux. Un  certain  nombre  d’éléments  paraissent  fusiformes,  ce 
sont  les  plus  extérieurs.  A mesure  qu’on  s’éloigne  des  vaisseaux, 
ces  éléments  sont  disséminés  et  rassemblés  çà  et  là  en  petits 
amas  de  quelques  éléments. 

Outre  ces  lésions  locales,  M.  Vulpian  signale  aussi  les 
lésions  générales,  que  l’on  a trouvées  à l’autopsie  des  sujets 
atteints  d’esthiomène.  — Les  deux  altérations  les  plus  caracté- 
ristiques consistaient  en  stétaose  du  foie  et  ulcération  de  l’intes- 
tin grêle  et  du  gros  intestin.  Bien  qu’elles  aient  un  intérêt 
moins  direct,  nous  croyons  utile  de  reproduire  cette  observation 
en  entier. 

On  no  trouve  ni  ascite,  ni  traces  de  péritonite.  Le  foie  est 
gras;  son  lobe  droit  est  hypertrophié.  Le  poids  de  cet  organe 
est  de  1900  grammes.  L’intestin  grêle  et  le  gros  intestin,  le 
premier  surtout,  portent  de  nombreuses  ulcérations  circu- 
laires, peu  profondes;  celles-ci  n’ont  point  un  siège  précis  et 
autour  d’elles,  la  muqueuse  paraît  légèrement  épaissie.  Les 
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ganglions  superficiels  et  les  ganglions  viscéraux  ne  sont  pas 
malades. 

Lo  sommet  du  poumon  gauche  est  le  siège  de  deux  excava- 
tions tuberculeuses  fort  petites.  Deux  ou  trois  noyaux  tuber- 
culeux occupent  le  sommet  du  poumon  droit.  Tous  les  au- 
tres organes  sont  sains. 

L’examen  histologique  des  viscères  malades  a révélé  les  par- 
ticularités suivantes  : 

Sur  le  lambeau  d’intestin  grêle,  qui  m’a  été  remis,  il  y a des 
exulcérations  très-étendues,  au  niveau  desquelles  les  villosi- 
tés n’existent  plus,  et,  ces  ulcérations  reposent  sur  des  par- 
ties de  la  membrane  muqueuse  qui  offre  une  épaisseur  double 
des  autres  points  de  cette  membrane. 

Sur  des  tranches  minces,  perpendiculaires  à la  surface  de  l’in- 
testin, on  reconnaît  que  les  glandes  de  Lieberkhun  n’ont  pas 
entièrement  disparu  dans  tous  les  points  exulcérés;  elles  se 
retrouvent  encore  çà  et  là,  diminuées  de  longueur  et  plus  ou 
moins  élargies. 

L’épaississement  de  la  membrane  muqueuse  est  dù  surtout  à 
la  présence  d’une  multitude  innombrable  d’éléments  anatomiques 
nouveaux,  intercalés  entre  les  différents  éléments  normaux  de 
cette  membrane.  Les  éléments  de  cette  nouvelle  formation  pa- 
raissent être,  d’après  l’ensemble  de  leurs  caractères,  semblables 
aux  éléments  lymphatiques  du  tissu  lymphoïde  de  la  muqueuse 
intestinale.  On  n’a  pu  déterminer,  si  ces  nouveaux  éléments 
étaient,  sur  quelques  points,  en  rapport  de  contiguïté  avec  des 
vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques. 

Sur  des  coupes  minces  de  foie  et  avec  l’aide  d’un  faible  grossis- 
sement, on  voit  qu’au  voisinage  de  certains  vaisseaux,  il  y a des 
accumulations  de  petits  éléments,  qui  leur  forment  comme  un 
manchon  irrégulier.  Il  est  difficile  de  savoir  si  cos  accumulations 
se  sont  faites  seulement  au  voisinage  des  vaisseaux  interlobu- 
laires, mais  c’est  là  qu’elles  siègent  le  plus  ordinairement.  Un 
grand  nombre  de  cellules  contiennent  des  granulations  et  des 


gouttelettes  graisseuses.  Avec  de  plus  forts  grossissements,  on 
constate  que  les  éléments  nouveaux  sont  en  général  des  noyaux 
entourés  d’une  petite  quantité  de  protoplasma,  noyaux  tantôt 
arrondis,  tantôt  élliptiques  et  dont  les  dimensions  varient  de  6 à 
7 Outre  ces  noyaux,  dans  les  points  qu’ils  occupent,  il  y a 
une  certaine  quantité  de  tissu  fibrillaire. 

Les  éléments  nuclées  existent  encore  dans  les  intervalles  qui 
séparent  les  cellules,  probablement  le  long  des  vaisseaux  capil- 
laires sanguins,  mettant  en  communication  les  vaisseaux  inter- 
lobulaires avec  la  veine  intralobulaire. 

En  somme,  11  s’agit  là  d’une  hépatite  interstitielle,  remar- 
quable par  le  nombre  énorme  d’éléments  nucléés,  soit  accumu- 
lés au  voisinage  des  vaisseaux,  soit  disséminés  dans  les  travées 
des  cellules  hépatiques. 

Le  docteur  R.  Thomas  publie,  dans  les  archives  de  Vir- 
chow, un  travail  contenant  des  recherches  anatomiques  sur 
le  lupus. 

Dans  ce  travail,  qui  repose  sur  dix-huit  cas,  nous  en  trou- 
vons deux  qui  nous  intéressent  tout  particulièrement. 

Obs.  X. — Lupus  ulcéreux  de  la  muqueuse  du  nez,  du  pharynx 

et  du  larynx. 

Un  jeune  homme  de  17  ans,  fortement  cyphotique,  était  de- 
puis longtemps  atteint  d’ulcérations  qui,  du  bout  du  nez,  s’éten- 
daient à la  muqueuse  nasale.  La  lèvre  supériéure  et  la  gencive 
avaient  également  subi  des  pertes  de  substance  ; le  voile  du 
palais  était  rouge  et  peu  mobile.  Le  traitement  chirurgical  avait 
presque  amené  la  guérison  des  ulcères  de  la  face  quand  le  ma- 
lade succomba  à une  bronchite  intense. 

A l’autopsie,  pleurésie  et  bronchite  des  deux  côtés,  péribron- 
chite  et  broncho-pneumonie  à droite.  (Nous  ne  mentionnons  ici 
que  ce  qui  se  rapporte  aux  muqueuses). 

La  muqueuse  nasale  est  particulièrement  épaissie  à l’oriflce 
antérieur  des  fosses  nasales.  Au  niveau  do  la  cloison  et  du  cor- 
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net  inférieur  elle  paraît  brunâtre.  La  muqueuse  buccale  est  éga- 
lement gonflée  par  places,  notamment  au  niveau  des  molaires 
supérieures;  le  voile  du  palais  est  épaissi  de  même,  la  luette 
raccourcie  et  élargie. 

L’oriflce  supérieur  du  larynx  se  présente  sous  la  forme  d’une 
fente  ovale.  A son  extrémité  antérieure  cette  fente  est  limitée 
par  une  saillie  épaisse  qui  englobe  l’épiglotte  et  qui  se  prolonge 
en  arrière  sur  les  ligaments  aryténo-épiglottiques.  Ceux-ci  sont 
fortement  soulevés  et  donnent  en  partie  la  sensation  d’un  corps 
résistant,  en  partie  celle  de  l’œdème.  L’extrémité  postérieure  de 
l’oriflce  laryngé  est  également  épaissie,  et  tous  les  plis  de  la  mu- 
queuse sont  effacés.  L’épaississement  et  le  gonflement  s’étend 
dans  l’intérieur  de  sa  cavité,  de  sorte  qu’on  ne  peut  plus  distin- 
guer ni  les  cordes  vocales,  ni  les  ventricules.  La  muqueuse  tra- 
chéale est  recouverte  de  mucus  et  gonflée  dans  sa  partie  supé- 
rieure. 

Les  ganglions  cervicaux  sont  augmentés  de  volume,  en  par- 
tie caséeux  et  farcis  dans  le  reste  de  leur  étendue  de  nodosités 
miliaires  grises  et  gris-blanchâtres. 

Le  long  do  l’artère  sylvienne  moyenne,  la  pie-mère  présente 
des  deux  côtés  des  traînées  d’un  exsudât  jaunâtre  et  caséeux. 

Anatomie  pathologique  de  la  muqueuse  nasale.  — Les 
vaisseaux  sont  fortement  dilatés,  et  dans  l’épaisseur  du  tissu  de 
la  muqueuse,  on  trouve  une  grande  quantité  de  cellules  fusifor- 
nes  remplies  d’un  pigment  granuleux,  jaune-rougeâtre,  proba- 
blement sanguin.  A côté  de  cela  l’on  trouve  dans  toutes  les  cou- 
ches, jusqu’au  cartilage  et  l’os,  un  nombre  plus  ou  moins  grand 
d’éléments  lymphoïdes  qui,  en  plusieurs  endroits,  s’accumulent 
immédiatement  au-dessous  du  revêtement  épithélial,  pour  cons- 
tituer de  petits  amas  nodulaires.  Les  nodosités  contiennent  pour 
la  plupart  ces  groupes  arrondis,  constitués  par  un  mélange  de 
cellules  rondes  et  de  cellules  géantes  que  nous  avons  si  souvent 
signalés.  (On  retrouve  la  même  description  dans  tous  les  cas  rap- 
portés par  l’auteur). 
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La  couche  épithéliale  est  intacte  par  places,  en  d’autres  points 
elle  a complètement  disparu,  ou  bien  elle  existe  encore,  mais 
ses  éléments  ont  été  complètement  dissous  par  les  cellules  lym- 
phoïdes. 

La  muqueuse  du  voile  du  palais  et  du  larynx  présente  par 
places  un  épaississement  fibreux,  par  places  elle  présente  la 
même  infiltration  lymphoïde  que  la  muqueuse  nasale.  Les  cel- 
lules lymphoïdes  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  et  sont  en  géné- 
ral accumulées  dans  Ues  couches  superficielles  ; elles  entourent 
une  grande  quantité  de  ces  agglomérations  de  cellules  géantes 
qu’on  rencontre  plus  rarement  dans  la  profondeur  et  dans  le 
tissu  cellulaire  intermusculaire.  La  couche  épithéliale  est  par- 
tout intacte. 

Les  nodules  des  ganglions  et  ceux  de  la  pie-mère  présentent 
une  constitution  analogue. 

Obs.  XVIII.  — Lupus  ulcéreux  de  la  peau  et  de  la  muqueuse 

pharyngo-laryngienne. 

Une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  souffrait  déjà  depuis  quelque 
temps  d’un  lupus  de  la  face.  Les  deux  piliers  du  voile  du  palais 
du  côté  gauche  sont  rouges  et  gonflés  et  circonscrivent  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix  et  fortement  proéminente,  qui 
touche  par  en  bas  à l’amygdale  rouge  et  augmentée  de  volume. 
La  luette  est  raccourcie,  les  bords  du  voile  du  palais  sont  sinueux 
et  irréguliers.  D’après  la  communication  du  docteur  Inrasz,  l’épi- 
glotte manque  presque  complètement,  la  muqueuse  laryngée  est 
rouge  et  épaissie,  et  la  cavité  du  larynx  se  présente  sous  la  forme 
d’un  orifice  ovalaire  très-étroit. 

La  petite  tumeur  du  voile  du  palais  fut  enlevée  avec  l’instru- 
ment tranchant  et  examinée  en  même  temps  que  des  parties 
malades  delà  peau. 

La  structure  est  la  même  : Dans  les  deux  cas  c’est  un  tissu  de 
granulations  dans  lequel  on  retrouve  des  cellules  rondes  et  des 
cellules  géantes. 


— 30  — 


La  constitution  de  la  petite  tumeur  concorde  tout-à-fait  avec 
ce  que  l’on  observe  dans  le  lupus  tubôreux  de  la  peau. 

D’après  cet  auteur,  le  lupus  ulcéreu.x  et  le  lupus  serpigiiicu.x 
auraient  leur  point  de  départ  dans  le  tissu  cellulaire.  Les  alté- 
rations de  la  couche  épithéliale  ne  seraient  que  secondaires. 

En  résumé,  voici  comment  se  produit  le  lupus,  d’apres  cet 
auteur. 

La  maladie  débute  par  une  multiplication  ou  extension  des 
vaisseaux  capillaires  du  derme.  Immédiatement  autour  du  ré- 
seau vasculaire,  se  forment  dans  une  grande  étendue  des  traî- 
nées d’éléments  lymphoïdes  qui,  par  leur  confluence,  produi- 
sent par  places  des  amas  nodulaires  plus  ou  moins  développés. 
Les  nodules  sont  constitués  par  des  cellules  de  petite  dimension 
et  un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux,  structure  qui  concorde 
tout-à-fait  avec  celle  du  tissu  de  granulation. 

Ce  n’est  que  plus  tard  qu’une  partie  des  éléments  de  la 
lumeursubit  une  autre  modification,  et  l’on  trouve  dans  cetissu 
de  granulation  de  petits  groupes  arrondis  de  grandes  cellules 
rondes,  riches  en  protoplasma.  A ce  point  du  dévelppement 
commence  déjà  la  métamorphose  régressive  des  éléments  de  la 
tumeur,  car  la  dégénérescence  graisseuse  et  caséeuse  conduit  à 
la  résorption  et  à l’ulcération. 

Le  lupus  observé  sur  la  muqueuse  du  nez,  du  pharynx  et  du 
larynx  offrait  la  même  structure  que  les  tumeurs  de  la  peau.  Le 
développement  est  également  le  même. 

3“  Voici  maintenant,  dans  le  même  ordre  d’idées,  une  note 
que  nous  avons  trouvée  dans  la  revue  d’IIayem. 

Le  tissu  de  granulation  et  son  importance  pour  la  scrofulose 
par  Rabl,  Stricker,  es  Jalirb,  II,  p.  157,  1876.  — {Revue  scientifi- 
que d’Hayem,  t.  VIII,  trad.  de  Dreyfus). 

Le  tissu  do  granulation  que  Virchow  a décrit  dans  la  syphilis, 
le  lupus,  la  lèpre,  joue  pour  Rabl  dans  la  scx'ofule  un  rôle  pré- 
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pondérant.  Il  est  pour  la  scrofulo  ce  qu’est  la  gomme  pour  la 
syphilis.  La  grande  majorité  des  processus  strumeux  dérive  de 
la  formation  et  du  développement  dn  tissu  de  granulations.  On 
y trouve  tous  les  éléments  du  tissu  cellulaire,  sous  toutes  les 
formes,  mais  surtout  à l’état  embryonnaire;  cellules  lymphati- 
ques, cellules  de  tissu  conjonctif  à noyaux  multiples,  se  multi- 
pliant par  division  ou  formation  endogène.  Les  cellules  géan- 
tes constituent  un  des  éléments  les  plus  importants  de  la  gra- 
nulation scrofuleuse,  quel  qu’en  soit  le  siège,  os,  peau,  muqueu- 
ses : elles  sont  trôs-irréguliôres,  de  forme  et  de  grandeur  varia- 
bles. Elles  ne  sont  pas  du  reste  caractéristiques  de  la  scrofule, 
pas  plus  que  le  tubercule  miliaire,  car  on  les  retrouve  dans  des 
processus  inflammatoires  non  spécifiques.  Tous  les  éléments  de 
la  granulation  sont  dûs  à la  prolifération  soit  des  cellules  con- 
jonctives, soit  des  endothéliums,  soit  môme  des  cellules  osseuses 
devenues  libres.  On  rencontre  encore  dans  le  tissu  de  granula- 
tion scrofuleuse  des  cellules  fusiformes  et  des  fibres  élastiques 
reproduisant  surtout  le  type  embryonnaire.  Il  y existe  aussi  des 
vaisseaux,  artères,  veines  et  capillaires,  les  derniers  seuls  de 
nouvelle  formation. 

La  granulation  scrofuleuse  une  fois  constituée  peut,  soit  for- 
mer les  éléments  permanents,  fibres  et  cellules  fusiformes,  soit 
subir  la  dégénérescence  caséeuse.  Cette  dernière  évolution  est  la 
plus  fréquente  et  bien  souvent  au  centre  de  la  granulation 
encore  en  voie  de  formation,  on  voit  déjà  se  produire  les  foyers 
caséeux  qui  l’envahissent  peu  à peu. 

Quant  à l’origine  de  la  granulation  scrofuleuse,  Rabl  l’attri- 
bue soit  à la  prolifération  des  éléments  du  tissu  conjonctif,  soit 
à la  transformation  des  éléments  migrateurs  de  la  lymphe  s’ar- 
rêtant en  un  point  de  l’organisme  et  proliférant  en  vertu  d’une 
prédispostion  innée  ou  acquise,  sous  le  coup  de  fouet  de  la  plus 
légère  irritation. 

Passant  en  revue  les  altérations  scrofuleuses  de  la  peau,  des 
muqueuses,  des  os,  des  glandes,  Rabl  retrouve  la  granulation 
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spécifique  dans  toutes  ces  lésions,  depuis  l’eczema  jusqu’à  l’osté- 
myélite  strumeuse. 

De  tous  ces  faits,  et  enfin  de  l’étiologie  et  do  la  marche  de  la 
maladie,  Rabl  déduit  la  définition  suivante  de  la  scrofulose: 

La  scrofulose  est  une  affection  spéciale  de  l’organisme  entier 
ou  d’une  partie  du  corps,  sans  rapport  direct  avec  la  syphilis, 
affection  caractérisée  par  la  production  d’un  tissu  particulier, 
transitoire,  «le  tissu  de  granulation  scrofuleuse»’,  qui  possède 
une  remarquable  tendance  à récidiver  et  à persister  très-long- 
temps. 

La  scrofule  et  la  tuberculose  pulmonaire  ont  d’étroites  con- 
nexions. Dans  la  tuberculose  il  faut  distinguer  la  granulation 
tuberculeuse,  forme  aiguë,  et  les  infiltrations  caséeuses.  Ces 
dernières  relèvent  directement  de  la  scrofulose  dont  elles  ne 
constituent  qu’une  variété,  scrofule  des  organes  profonds.  La 
tuberculose  miliaire  est  une  maladie  infectieuse,  aiguë,  consé- 
quence de  la  transformation  ultime  des  processus  réunis  sous  le 
nom  général  de  scrofulose. 

Enfin,  à propos  d’une  observation  d’angine  serofuleuse,  que 
nous  reproduisons  plus  loin,  recueillie  à la  Pitié  par  M.  Lan- 
drieux  et  qui  s’est  terminée  par  une  ulcération  de  la  carotide, 
M.  le  docteur  Neveu  fit  un  examen  microscopique  qui  donna 
les  résultats  suivants: 

Tout  le  tissu  pharyngien  et  ses  dépendances  sont  frappés  d’une 
double  lésion  ; 

1°  Dans  les  parties  les  plus  profondes,  il  y a une  hyperplasie 
du  tissu  conjonctif  très-considérable,  à tel  point  que,  vers  les 
corps  des  2®,  3®  et  4®  vertèbres  cervicales,  le  pharynx  et  le  tissu 
cellulaire  lâche  qui  le  sépare  des  parties  profondes,  sont  réunis 
avec  le  périoste  en  une  seule  masse  dure,  criant  sous  le  scalpel. 
Ces  lésions,  indices  d’un  état  chronique,  ont  amené  des  ossifica- 
tions périostiques,  ostéoiDliytiques  des  corps  des  premières  ver- 
tèbres. Plus  on  se  rapproche  de  la  muqueuse,  plus  le  tissu  in- 
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duré  diminue  de  résistance;  mais,  jusqu’au  contact  de  la  mu- 
queuse même,  il  conserve  sou  caractère  hyperplasique. Ce  tissu, 
de  nouvelle  formation,  a étouffé  en  grande  partie  les  flbres  mus- 
c ilaires,  ainsi  que  les  vaisseaux.  En  un  mot,  cette  hyperplasie 
qui  a produit  sur  le  périoste  une  certaine  tendance  à l’organi- 
sation, a empêché  la  nutrition  des  éléments  constituants  du 
pharynx,  et  y a produit  une  tendance  nécrobiotique  manifeste; 

2°  La  muqueuse  n’existe  plus  comme  telle;  à la  coupe  on  ne 
retrouve  plus  d’épithélium;  en  tous  points,  elle  est  remplacée 
par  une  grande  quantité  de  leucocytes  qui  y forment  une  couche 
continue  et  qui,  vers  les  parties  profondes,  constituent  des  ilôts 
qui  s’enfoncent  petit  à petit  dans  le  tissu  dense  que  nous  venons 
de  décrire  et  qni  y disparaissent. 

Les  parties  avoisinantes  du  pharynx  ont  été  saisies  dans  ce 
double  processus,  suppuratif  à la  surface  et  hyperplasique  dans 
les  parties  profondes.  Ainsi  s’explique  l’ulcération  de  la  caro- 
tide, qui  a été  entraînée  par  la  rétraction  puissante  de  ce  tissu 
jusque  vers  la  surface  pharyngée,  et  qui  est  devenue  petit  à 
petit,  par  voie  de  suppuration  progressive,  le  siège  de  l’ulcéra- 
tion qui  a produit  la  mort. 

L’autre  opinion,  qui  considère  tout  particulièrement  le  lupus 
comme  étant  en  relation  plus  spéciale  avec  une  altération  des 
glandes,  a en  sa  faveur,  outre  l’opinion  de  Rindlleisch,  celle 
deiM.  Robin,  dans  l’examen  de  quelques  cas  d’esthiomène  de  la 
vulve  du  mémoire  d’Huguier;  et  enfin,  dans  ces  dernières 
années,  les  recherches  de  M.  Cornil  quia  plus  particulièrement 
étudié  cette  question  à l’occasion  de  deux  manifestations  con- 
sidérées comme  scrofuleuses  et  de  siège  bien  différent. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d'une  scrofulide  de  l’isthme 
du  gosier  dans  laquelle  il  constate,  en  dehors  de  formations 
conjonctives,  une  dilatation  exagérée  des  glandes  et  de  leur 
conduit  e.xcréteur. 

il 
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Voici  d’ailleurs  la  relation  de  ce  fait  qui  fut  publié  dans  le 
bulletin  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux. 

Angine  scrofuleiso  grave  devant  être  considérée  comme  un 
lupus  do  l’isthme  du  gosier. 

« Le  voile  du  palais,  examiné  dans  toute  la  portion  qui 
s’étend  de  la  voûte  palatine  à la  luette,  était  à sa  surface,  irré- 
gulier et  granuleux;  son  épaisseur  était  considérable  : elle  me- 
surait, en  moyenne,  do  1 centimètre  1/2  à 2 centimètres.  Après 
que  la  pièce  eût  été  suffisamment  durcie  par  l’acide  chromique, 
j’en  ai  fait  des  coupes  normales  à la  surface,  et  voici  ce  qu’on 
y voyait  ; A l’œil  nu,  une  surface  de  section  présentait  au  dessous 
de  la  muqueuse  pharyngienne,  à couches  parallèles  à la  mu- 
queuse, et  au  dessous  de  cette  couche,  dans  les  deux  tiers  supé- 
rieurs du  voile  du  palais,  des  acini  assez  volumineux  (de  1 à 3 
millimètres  de  diamètre),  séparés  par  des  interstices  de  tissu 
fibreux  et  reliés  à la  surface  par  dos  lignes  que  l’examen  mi- 
croscopique a montré  être  des  conduits  excréteurs. 

« Avec  un  grossissement  de  80  diamètres,  la  partie  super- 
ficielle de  la  coupe  présentait  des  papilles  volumineuses  et  sail- 
lantes possédant  à leur  centre  de  nombreuses  anses  vasculaires. 
Dans  la  partie  profonde,  les  acini  déjà  visibles  à l’œil  nu,  com- 
posés de  culs-de-sac  s’ouvrant  dans  des  canaux  excréteurs, 
étaient  très-manifestes,  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu 
cellulo-graisseux,  et  venant  s’ouvrir  à la  surface  par  des  canaux 
volumineux.  Les  canaux  étaient  beaucoup  plus  minces  à leur 
terminaison  à la  surface  du  voile  du  palais,  qu’à  leur  origine 
au  centre  des  acini,  où  ils  se  dilataient  comme  les  conduits 
galactopbores  avant  leur  terminaison 

» La  portion  intermédiaire  entre  la  couche  des  papilles  et  la 
couche  glandulaire  était  formée  de  tissu  flbreuux. 

» A un  plus  fort  grossissement  (300  diamètres),  la  muqueuse 
palatine  présentait  plusieurs  couches  d’épithélium  pavimenteux 
prismatique  et  nucléaire,  engainant  les  papilles  déjà  mention- 
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nées.  La  couche  de  tissu  fibreux  était  très-riche  en  noyaux,  et, 
dans  la  couche  glandulaire,  on  avait  la  structure  complète  des 
glandes  acineuses;  chaque  cul-de-sac  possédait  une  membrane 
propre  très-mince,  de  0,002,  une  ou  plusieurs  couches  de  cel- 
lules pavimenteuses  de  0,009  à 0,011,  possédant  un  noyau.  Les 
cellules  étaient  finement  granuleuses.  Un  grand  nombre  de  culs- 
de-sac  étaient  distendus  et  complètement  remplis  de  cellules. 
Ces  culs-de-sac  étaient,  dans  un  même  acini,  presque  en  con- 
tact les  uns  des  autres,  séparés  seulement  par  les  minces  cloisons 
où  passaient  les  vaisseaux. 

« Les  amygdales  avaient  à peu  près  leur  volume  normal.  En 
résumé,  la  muqueuse  pharyngienne  était  hypertrophiée  dans 
tous  ses  éléments  ; sa  surface  était  recouverte  de  papilles  bour- 
geonnantes; le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  très-épaissi,  et 
les  glandes  avaient  acquis  un  volume  considérable.  » 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  présentation  remarquable 
faite  à la  Société  anatomique  en  1874  et  se  rapportant  à un 
esthiomène  de  la  vulve  à forme  ulcéreuse  et  cicatricielle,  dans 
lequel  les  lésions  initiales  étaient  représentées  par  une  sorte 
d’épiihélioma  tubulé  des  glandes  sébacées,  amenant  assez  rapi- 
dement la  destruction  descouches  superficielles  delà  muqueuse, 
guéries  plus  tard  par  une  cicatrisation  contenant  quelques  globes 
épidermiques,  reste  de  glandes  hypertrophiées. 

Voici  d’ailleurs  ce  second  cas  extrait  ù\iBullelin  de  la  Société 
anatomique  : 

Epithéliome  tubulé  de  la  vulve,des  grandes  lèvres,  de  la  peau, 
du  pubis  et  de  la  région  inguinale,  terminé  par  une  cicatrisation 
très  étendue,  par  M.  V.  Gornil,  médecin  des  Hôpitaux. 

Dans  le  eourant  de  décembre  1873,  j’ai  fait  à l’hôpital  de  la 
Charité  l’antopsie  d’une  fomme  âgée,  morte  dans  le  service  do 
çliniquede  M.  Bouillaud,  suppléé  par  M.  Brouardel. 


— 36  — 


Cetto  femme,  qui  succombait  à une  pyélo-néphrite  suppurée 
avec  de  petits  abcès  dans  le  parenchyme  rénal  et  une  cystite 
(ainsi  que  le  montra  l’autopsie),  était  entrée  dans  le  service 
pour  une  affection  ulcéreuse  de  la  vulve  et  de  la  peau  du  pubis. 
L’utérus  et  ses  annexes  étaient  normaux. 

La  peau  du  pubis,  des  grandes  lèvres  et  des  régions  inguinales 
de  chaque  côté,  jusqu’auprès  de  l’épine  iliaque,  est  complète- 
ment glabre,  lisse,  d’un  blanc  mât  comme  un  tissu  de  cicatrice, 
et  on  y voit  des  inégalités  et  des  épaississements  partiels  de  la 
peau,  qui  la  font  ressembler  au  tissu  cicatrisé  d’une  brûlure  du 
second  degré.  Ce  qu’il  y a de  très-remarquable,  c’est  l’absence 
absolue  de  tout  poil  ou  duvet  dans  ces  régions.  Le  bord  do  la 
cicatrice  est  irrégulièrement  serpigineux,  mais  sans  présenter 
de  festons  ni  d’ilôts  circulaires.  Dans  sa  presque  totalité,  ce  bord 
est  simplement  la  limite  entre  la  partie  cicatrisée  et  déprimée  et 
la  peau  normale,  et  il  n’y  a de  bourrelet  indiquant  un  travail 
morbide  siégeant  dans  la  peau  voisine  qu’à  la  partie  la  plus 
interne  do  la  région  crurale.  Là,  en  effet,  on  voit  du  côté  de  la 
peau,  en  contact  avec  la  vulve  et  les  liquides  qui  la  baignaient 
pendant  la  vie,  des  végétations  très-congestionnées,  d’un  aspect 
framboisé. 

Au  niveau  de  la  cicatrice  blanche,  la  peau  recouverte  d’un 
épiderme  qui  se  continue  sans  interruption  avec  celui  do  la 
peau  avoisinante,  est  mince  et  fibreuse.  On  peut,  en  la  pinçant, 
apprécier  cette  minceur  qui  apparaît  bien  nettement  lorsqu’on  a 
fait  une  section  qui  passe  à la  fois  par  la  peau  normale  et  par  la 
portion  cicatrisée.  En  regardant  do  près  la  surface  de  cette  peau 
cicatrisée,  on  y reconnaît  de  petits  grains  durs,  les  uns  de  cou- 
leur noirâtre,  les  autres  do  couleur  grise,  et  du  volume  de  grains 
do  millet  ou  plus  petits;  quelques-uns  ont  un  point  noir  à leur 
centre.  Ils  sont  recouverts  par  la  couche  épidermique  qui  est 
partout  lisse,  de  sorte  qu’on  peut  préjuger  à l’œil  nu  qu’il  n’y  a 
pas  de  papilles  dans  le  chorion. 

La  vulve  et,  en  particulier,  les  petites  lèvres,  présentent  une 
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conllguration  irrégulière,  des  végétations  et  des  bourgeonné^- 
ments,  mais  sans  ulcérations. 

A la  partie  postérieure  de  la  cuisse  droite,  au-dessous  du  pli 
fessier,  il  existe  deux  ulcérations  profondes  de  la  peau,  assez 
voisines  l’une  de  l’autre;  l’une  d’elles,  la  plus  considérable,  a 
environ  6 centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre.  Ces  ulcè- 
res sont  profonds,  leur  paroi  un  peu  tuméfiée,  leur  bord  est 
taillé  à pic  et  leur  fond  irrégulier  est  bourgeonnant,  couvert 
d’un  détritus  gris,  cailleboté,  plus  épais,  plus  grumeleux  que  du 
pus. 

A l’œil  nu,  cette  lésion  de  la  peau  des  régions  inguinales,  de 
la  vulve  et  de  la  partie  voisine  de  la  peau  de  la  cuisse,  répon- 
dait très-complètement  à la  description  de  l’esthiomène  de  la 
vulve,  donnée  par  Huguier.  D’après  cette  description,  on  en 
aurait  fait  une  forme  d’esthiomène  à la  fois  végétante  et  ulcé- 
reuse, terminée  sur  ’la  plus  grande  partie  de  son  étendue  par 
une  cicatrisation  et  une  guérison  complète.  C’était  par  consé- 
quent une  occasion  d’étudier  histologiquement  une  lésion  qui  a 
été  rangée,  comme  on  le  sait,  dans  le  groupe  encore  mal  déter- 
miné des  Lupus. 

■Voici  ce  que  l’examen  histologique  nous  a appris:  La  partie 
cicatrisée,  étudiée  à l’état  frais  le  jour  de  l’autopsie,  montre  à 
la  surface  de  la  peau  des  couches  de  cellules  épidermiques  peu 
épaisses.  La  couche  profonde,  qui  correspond  au  réseau  mu- 
queux de  Malpighi,  montre  par  places  du  pigment  brun  ou  noi- 
râtre dans  les  cellules  épitheliales,  ainsi  que  cela  a lieu  sou- 
vent dans  les  cicatrices.  Les  petits  grains  grisâtres  ou  noirâtres 
signalés  à l’œil  nu,  siègent  au-dessous  de  cette  couche  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-épidermique.  Ils  sont  formés  par  une  accu- 
mulation de  cellules  épitheliales  pavimemteuses,  implantées  sur  ■ 
la  paroi  d’une  cavité  creusée  au  milieu  du  tissu  conjonctif  du 
derme.  Les  cellules  les  plus  rapprochées  de  la  paroi  sont  habi- 
tuellement pigmentées.  Le  pigment  brun  ou  noir  siège  dans  le 
protoplasma  de  la  cellule  autour  du  noyau.  Ces  cellules  isolées  j 


montrent,  en  effet,  des  prolongements  irréguliers  de  leur  pro- 
toplasraa,  prolongements  qui  s’engrènent  avec  ceux  provenant 
des  cellules  voisines;  les  granulations  colorées  siègent  aussi 
dans  ces  prolongements.  La  forme  des  cellules  est  polyédrique, 
très-irrégulière,  ou  allongée  avec  deux  prolongements  très- 
longs,  ou  presque  ronde.  Le  noyau  est  ovoïde,  gros  et  facile  à 
colorer  par  le  carmin.  Lorsque,  sur  une  section  suffisamment 
mince  de  ces  nodules,  on  a coloré  les  noyaux  par  le  carmin,  on 
voit  entre  les  noyaux  des  tractus  pigmentés,  qui  ne  sont  autres 
que  le  protoplasma  et  ses  prolongemonts  remplis  de  pigment 

Après  que  la  pièce  eut  été  durcie  par  le  séjour  dans  l’alcool, 
l’acide  picrique,  la  gomme  et  l’alcool,  on  vit  sur  des  sections 
minces  perpendiculaires,  à la  surface  de  la  peau,  que  le  corps 
papillaire  était  très- atrophié.  Il  est  seulement  représenté  par 
quelques  saillies  irrégulières,  distantes  les  unes  des  autres,  géné- 
ralement obliques,  et  entre  lesquelles  s’insinue  le  revêtement 
épithélial;  parfois  deux  ou  trois  de  ces  saillies  apparaissent  par 
places.  Les  couches  de  cellules  qui  représentent  le  corps  mu- 
queux et  l’épiderme,  sont  beaucoup  moins  abondantes  que  sur 
la  peau  saine.  Le  derme  est,  de  même  que  les  rudiments  des  pa- 
pilles, infiltré  de  cellules  pour  la  plupart  rondes  et  petites,  in- 
terposées aux  fibres  du  tissu  cellulaire.  Cependant,  dans  les 
points  où  le  derme  est  plus  atrophié,  les  fibrilles  de  tissu  con- 
jonctif ont  une  direction  parallèle  à la  surface  de  la  peau,  et  il 
en  est  de  même  des  fibres  élastiques.  Cette  disposition  est  sur- 
tout très-marquée  tout  autour  des  ilôts  d’épithélium  précédem- 
ment décrits.  Là,  en  effet,  le  tissu  conjonctif  est  aplati  et  très- 
serré  autour  de  l’ilôt  ; ses  fibres  sont  parallèles  à sa  surface  et 
elles  sont  séparées  par  des  cellules  plates  dont  on  voit  le  noyau 
allongé  et  aplati  , lorsqu’on  examine  une  section  mince  du 
tissu. 

Les  ilôts  de  cellules  pavimenteuses  sont  sphériques  pour  la 
plupart.  Au  centre  de  quelques-uns,  nous  avons  vu  des  cellules 
cornées,  aplaties,  et  dans  deux  do  nos  préparations  nous  avons 


l’cconnu  la  côupe  d'un  poil  qui  était  resté  emprisonné  dans  cé 
kyste  de  rétention  de  cellules  épidermiques.  Plusieurs  de  ces 
ilôts  d’épithélium  se  continuaient  directement  avec  la  couche  épi- 
dermique superficielle  par  un  goulot  plus  étroit  entre  deux  pa- 
pilles, dont  l’espace  de  séparation  était  rempli  de  cellules  pavi- 
menteuses.  Nous  n’avons  pas  vu  là  de  glandes  sébacées  recon- 
naissables à leurs  culs  de  sac,  ni  à leurs  cellules  graisseuses.  Le 
chorion  fibreux  n’était  pas  très-épais  : à sa  partie  inférieure,  à 
sa  limite  avec  le  tissu  cellulo-adipeux,  il  existait  des  glomérules 
plus  ou  moins  atrophiés,  mais  encore  reconnaissables,  des  glan- 
des sudoripares  caractérisées  par  les  sections  de  tubes,  consti- 
tués eux-mêmes  par  leur  membrane  d’enveloppe  et  leurs  petites 
cellules.  On  pouvait  suivre  aussi  le  trajet  des  tubes  sudoripares 
dans  le  derme  jusqu’à  la  couche  épidermique.  Le  tissu  cellulo- 
adipeux  sous-cutané  n’était  pas  altéré.  A la  limite  de  la  peau 
saine  avec  la  cicatrice,  il  n’y  avait  pas  de  vestiges  de  production 
morbide  quelconque. 

Le  résultat  de  l’examen  de  la  partie  cicatrisée  de  la  peau  peut 
donc  se  résumer  ainsi  : 

Inflammation  chronique  ulcéreuse  du  derme,  terminée  par 
une  atrophie  des  papilles,  la  destruction  des  glandes  sébacées  et 
des  follicules  pileux,  qui  ne  sont  plus  représentés  que  par  des 
petits  kystes  de  rétention,  contenant  des  cellules  pavimenteuses 
et  cornées,  quelquefois  même  un  fragment  de  poil  ; intégrité 
complète  du  tissu  cellule  adipeux  sous-cutané.  Il  serait  impossi- 
ble de  dire,  d’après  l’examen  de  la  cicatrice,  quelle  a été  la  lésion 
primitive  de  la  peau. 

A la  partie  inférieure  et  interne  de  l’ulcère  primitif,  il  y avait 
un  rebord  cutané  végétant.  Sur  des  sections  de  la  peau  dans 
cette  partie,  nous  avons  trouvé  des  papilles  extrêmement  hyper- 
trophiées, divisées  et  subdivisées,  couvertes  par  des  couches  de 
cellules  qui  se  prolongeaient  entre  elles,  mais  qui  ne  s’enfon- 
çaient pas  plus  loin  que  la  limite  superficielle  du  chorion.  Il  n’y 
avait  là  non  plus  rien  de  caractéristique  et  qui  différât  d’unç 
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inflammation  simple,  donnant  lieu  à des  végétations  papillaires 
en  forme  de  choux-fleurs.  Dans  toute  la  région  papillaire  et 
auprès  d’elle,  les  vaisseaux  étaient  gorgés  de  sang  et  très- 
dilatés.  Il  y avait  aussi  do  véritables  ecchymoses  des  papilles, 
consistant  dans  une  augmentation  de  grosseur  des  papilles,  dont 
le  tissu  était  infiltré  de  globules  rouges. 

L’examen  des  ulcères  de  la  peau  de  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse  nous  a,  au  contraire,  donné  un  résultat  dos  plus  nets  au 
point  de  vue  de  la  nature  de  l’ulcération.  Là  il  s’agissait  d un 
épithéliorae  tubulé,  aussi  caractérisé  que  possible.  Au  bord  de 
l’ulcération,  au-dessous  des  couches  épidermiques  et  papillaires 
encore  intactes,  on  voyait  des  tubes  arborisés  siégeant  dans  le 
derme,  partant  le  plus  souvent  et  s’étendant  on  prolongements 
rayonnés,  anastomosés  les  uns  avec  les  autres.  Ces  lobules  de 
l’épithéliome  tubulé  étaient  généralement  circulaires  sur  une 
surface  de  section  ; ils  étaient  entourés  par  une  zone  de  tissu 
conjonctif  épaisse,  à fibres  dirigées  circulairement,  cest-à-dire 
parallèles  à la  limite  du  lobule. 

Ils  contenaient  des  cellules  pavimenteuses,  petites  et  munies 
de  noyaux.  Ces  cellules,  unies  les  unes  avec  les  autres,  pjouvaient 
se  détacher  facilement  du  tissu  conjonctif  avec  lequel  elles 
étaient  en  contact,  en  sorte  qu’on  voyait  souvent,  sur  les  sec- 
tions minces,  la  paroi  fibreuse  séparée  du  boyau  épithélial. 
Il  était  facile  alors  de  s’assurer  que  les  cavités  creusées  dans  le 
tissu  conjonctif,  ne  possédaient  pas  de  membrane  propre  qu  on 
puisse  comparer  à une  membrane  de  glandes.  Mais,  par  contre, 
il  y avait  là,  à la  limite  interne  de  ces  cavités,  une  couche  de 
cellules  plates  adhérentes  au  tissu  conjonctif.  Au-dessous  et  à 
côté  de  ces  productions  nouvelles,  les  glandes  sudoripares  mon- 
traient leur  glomérulos  normaux.  Le  tissu  conjonctif  du  derme 
était,  dans  ces  mêmes  points,  riche  en  éléments  celluleux  ronds 
et  petits.  Dans  la  partie  ulcérée,  le  fond  do  l’ulcère  était  consti- 
tué, en  l’absence  d’épiderme  et  de  papilles,  par  le  tissu  do  la 
tumeur,  tubes  épithéliaux  et  tissu  conjonctif  embryonnaire  : 


— 4i  — 

ies  boyüuX  d’épithélium  versaient  directement  leur  contenu  Sut* 
la  surface  de  l’ulcération. 

Enfin,  dans  la  partie  centrale  et  la  plus  considérable  de  1 ul- 
cère, il  n’y  avait  plus  que  le  tissu  enflammé  et  suppurant  du 
derme;  on  ne  trouvait  plus  les  productions  épitheliales  ni  les 
boyaux  du  cancroïde.  Ainsi,  sur  une  section  comprenant  toute 
l’étendue  de  l’ulcère  et  ses  bords,  on  voyait  la  peau  normale 
présenter,  à mesure  qu’on  se  rapprochait  du  bord  de  l’ulcère, 
une  augmentation  de  grosseur  de  ses  papilles.  Celles-ci  présen- 
taient des  vaisseaux  volumineux,  et  même  dans  quelques-unes 
il  y avait  un  épanchement  de  globules  rouges,  du  sang  infiltré 
dans  le  tissu  conjonctif  lâche  de  la  papille.  Au  niveau  du  bord 
saillant,  les  papilles  et  la  couche  épidermique  étant  intactes,  il 
y avait  des  groupes  de  boyaux  épithéliaux  dans  la  couche  pro- 
fonde du  derme.  Dans  la  partie  ulcérée,  l’épiderme  et  la  couche 
papillaire  manquaient.  Les  boyaux  d’épithélium  existaient  dans 
la  profondeur  et  à la  surface  du  tissu  inflammatoire  où  ils  ve- 
naient s’ouvrir.  Mais,  dans  la  plus  grande  partie  de  1 ulcération, 
il  n’y  avait  plus  trace  de  boyaux  épithéliaux.  Dans  un  point  de 
l’ulcére  existait  un  ilôt  saillant,  entouré  de  toutes  parts  par 
l’ulcération  et  qui  montrait  l’épiderme  à sa  surface,  et,  au-des- 
sous, la  couche  papillaire  intacte  et  isolée  des  productions  mor- 
bides. 

Nulle  part  la  néo-formation  et  la  suppuration  ne  s’étaient 
étendues  jusqu’au  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  qui  était 
respecté  et  formait  la  limite  de  la  néo-formation  et  de  l’ulcéra- 
tion. 

Nous  croyons  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  que  la 
cicatrice  ne  résulte  pas  d’un  processus  semblable  a celui  de 
l’ulcère  en  voie  d’évolution  et  qui,  dans  son  centre,  ne  différait 
pas  d’un  ulcère  inflammatoire.  Nous  croyons,  en  un  mot,  qu’il 
s’agit  d’un  épithéliome  tubulé  considérable  par  son  étendue  en 
surface,  très-limité  par  son  étendue  en  profondeur  et  terminé 
sur  sa  plus  grande  surface  par  une  cicatrisation  définitive. 
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3i  l'ori  cômpài'e  te  fait  avec  la  description  à l’œil  nu  de  l’es- 
thiomène  de  Huguier,  on  voit  qu’il  y a similitude  complète.  On 
doit  donc  penser  que  les  faits  de  Huguier  sont  variés  au  point 
de  vue  de  l’analyse  histologique,  et  que  l’épithéliome  tubulé 
peut  affecter  le  siège  et  l’apparence  du  syndi;ôme  esthiomône 
vulvaire. 

Si  l’on  se  reporte  à la  description  du  lupus,  donnée  par  les 
auteurs,  on  verra  que  l’histologie  du  lupus  n’est  pas  faite  d’une 
façon  définitive,  et  que  les  uns,  tels  que  Rindfleisch,  ont  trouvé 
des  productions  épithélioïdes,  tandis  que  d’autres  n’ont  rencon- 
tré qu’un  tissu  embryonnaire.  Aussi  est-il  nécessaire  de  faire 
exactement  l’analyse  histologique  de  chaque  cas  en  particu- 
lier. 

D’après  le  mémoire  de  Huguier  il  existait,  dans  le  derme, 
dans  plusieurs  de  ses  cas  d’esthiomène,  des  masses  épithéliales 
(examen  fait  par  M.  Charles  Robin);  mais  les  examens  ayant  été 
faits  par  la  dissection  et  non  à l’aide  de  coupes  montrant  le  siège 
exact  et  la  disposition  de  ces  masses  épithéliales,  il  est  difficile 
de  savoir  à quelle  variété  de  tumeurs  épithéliales  on  avait 
affaire  en  pareil  cas,  et  même  on  pourrait  croire  qu’il  s’agissait 
de  cellules  du  corps  muqueux  ou  des  glandes. 

D’après  l’observation  qui  précède,  il  est  certain  que  l’épithé- 
liome  tubulé  peut  être  assez  superficiel,  quoique  très-étendu 
pour  guérir  en  laissant  une  cicatrice  complète  sur  une  portion 
considérable  de  la  peau.  Les  particularités  de  structure  qui  se 
rattachent  à cette  cicatrice  et  à la  tumeur  en  voie  d’ulcération, 
nous  ont  paru  assez  importantes  pour  être  publiées  dans  tous 
leurs  détails;  la  partie  ulcérée  elle-même  donne  une  preuve  de 
la  possibilité  de  la  cicatrisation;  car  le  centre  de  l’ulcération  ne 
diffère  pas  d’une  plaie  de  bonne  nature,  et  l’inflammation  après 
la  destruction  et  l’élimination  des  masses  épithéliales  ne  s’étend 
pas  au-delà  du  derme.  M.  le  professeur  Verneuil  a insisté  avec 
raison  sur  la  gravité  de  ces  tumeurs  {adénomes  sudoripares)  moin 
dre  que  celle  des  cancroides  lobulés,  et  nous  avons,  il  y a huit 
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ans,  observé,  M.  Ranvier  et  moi,  un  épithéliome  tabulé  de  la 
peau  du  pied  enlevé  par  M.  Richet,  où  il  y avait  des  parties  cica 
trisées. 

Entre  deux  opinions  si  diamétralement  opposées , nous 
n’avons  pas  k nous  prononcer,  et  nous  estimons  que  de  nou- 
velles investigations  sont  nécessaires. 


SYMPTOMES  ET  MARCHE. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  des  lésions  phy- 
siques et  fonctionnelles  que  provoquent  les  scrofulides  des 
muqueuses  sur  les  divers  organes  qu’elles  frappent  Ce  qu’on 
peut  dire  d’une  manière  générale,  c’est  que  les  symptômes 
varient  selon  qu’on  a affaire  à une  scrofulide  superficielle  ou  à 
une  scrofulide  grave,  et  que  les  lésions  fonctionnelles  sont 
généralement  en  rapport  avec  la  gravité  des  lésions  anato- 
miques. 

D’une  manière  plus  générale  encore,  on  peut  dire  que  les 
scrofulides  s’observent  chez  des  individus  manifestement  scro- 
fuleux, ou  chez  lesquels  l’habitus  scrofuleux  est  des  plus 
évidents.  Mais,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement 
il  ne  sera  pas  inutile  d’entrer  ici  dans  quelques  détails,  et  de 
permettre  ainsi  d’instituer  un  traitement  spécial  de  manière  à 
prévenir  les  manifestations  ultérieures  de  la  scrofule. 

« A ce  point  de  vue,  il  faut  reconnaître  deux  types  de  scro- 
fuleux : le  premier  appartient  à la  scrofule  torpide,  le  second 
à la  scrofule  irritative  ; les  caractères  de  ces  deux  types  ont  été 
bien  indiqués  par  Canstatt. 

» Dans  la  première  forme,  la  tête  est  volumineuse,  les  traits 
sont  grossiers,  le  nez  et  la  lèvre  supérieure  sont  tuméfiés,  le 
menton  est  étalé  et  aplati,  les  tissus  sont  mous  et  comme  spon- 
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gieüîi.  bans  la  forme  irrilative,  la  peau  est  remarquablement 
blanche,  elle  rougit  avec  une  extrême  facilité,  elle  est  d’une  si 
grande  finesse  qu’elle  laisse  apercevoir,  par  transparence,  les 
veines  rosées  ou  bleuâtres  qui  courent  au-dessous  d’elle  ; les 
joues  et  les  lèvres  sont  d’un  rouge  vil';  les  clérotiques  minces 
et  translucides  ont  une  teinte  bleue,  ce  qui  donne  au  regard 
quelque  chose  de  noyé  et  de  langoureux;  les  muscles  sont 
grêles  et  flasques  ; le  poids  du  corps  est  petit,  eu  égard  au 
volume,  ce  qui  tient  à la  faible  pesanteur  des  os,  les  dents 
bleuâtres  sont  belles  et  brillantes , mais  étroites  et  longues,  les 
cheveux  sont  mous,  » Quelques  traits  peuvent  être  ajoutés  à ce 
tableau  : dans  les  deux  formes,  les  individus  sont  sujets,  dès 
l’enfance,  aux  coryzas,  aux  angines,  aux  ophthalmies,  ils  ont  des 
écoulements  d’oreilles,  des  engelures,  la  moindre  excoriation 
cutanée  amène  l’engorgement  des  ganglions  correspondants  ; 
d’autres  ont  de  très  bonne  heure  des  éruptions  vésiculeuses  ou 
pustuleuses  ; tous  sont  nonchalants,  peu  énergiques  ; résistant 
mal  à la  fatigue,  ils  l’évitent;  les  organes  digestifs  fonctionnent 
mal  ; il  y a fréquemment  de  la  diarrhée , les  instincts  généraux 
s’éveillent  tardivement,  la  menstruation  est  différée  et  difficile;  , 
selon  les  observations  de  Lugol,  les  femmes  scrofuleuses 
avortent  plus  fréquemment  que  les  autres»  (/accojid.  loc.  cit,) 

Ce  tableau  résume  les  signes  physiques  et  fonctionnels  de  la 
scrofule  à l’état  constitutionnel  ; il  ne  sera  pas  inutile  mainte- 
nant de  préciser  la  période  de  la  maladie  pendant  laquelle  on 
observe  les  scrofulides  des  muqueuses. 

Bazin  divise  la  scrofile  en  quatre  périodes  ; 

Dan.5  la  première,  il  place  les  lésions  cutanées  ; dans  la 
seconde  les  engorgements  ganglionnaires  et  les  lésions  des 
muqueuses  ; dans  la  troisième  les  lésions  osseuses  ; dans  la 
quatrième  les  lésions  viscérales. 
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On  voit  que  les  lésions  des  muqueuses  sont  rattachées  à la 
première  période,  avec  les  scrofulides  cutanées  et  les  engor- 
gements ganglionnaires.  Voici  comment  les  diverses  manifes- 
tations de  cette  première  période  se  combinent  dans  la  scrofule 
normale  et  régulière  : 

Ce  sont  d’abord  des  scrofulides  catarrhales,  s’accompagnant 
de  lésions  superficielles  de  la  peau  ; puis  l’engorgement  gan- 
glionnaire se  développe  ; cet  état  reste  ainsi  le  plus  souvent 
stationnaire  jusqu’à  la  deuxième  dentition.  C’est  à partir  de  ce 
moment  qu’on  voit  paraître  les  scrofulides  cutanées  malignes, 
et,  avec  ou  sans  elles,  les  scrofulides  malignes  des  muqueuses. 

Il  est  bien  évident  que  nous  ne  pouvons  donner  ici  que  des 
indications  générales  : il  faut  dire  cependant  que  la  marche 
de  la  scrofule  n’est  pas  toujours  aussi  régulière,  qu’elle  varie 
avec  la  cause  qui  lui  a donné  naissance,  et  qu’alors  on  peut 
voir  une  scrofulide  muqueuse  être  la  seule  marque  de  la  dia- 
thèse. C’est  pour  désigner  ces  formes  que  M.  Bazin  a créé  la 
classe  des  scrofules  fixes  primitives. 


DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC 


Quand  les  scrofulides  des  muqueuses  font  leur  apparition 
avec  le  cortège  habituel  des  autres  manifestations  de  la  scro- 
fule, le  diagnostic  est  facile  ; elles  peuvent  à la  rigueur  être 
confondues  avec  la  syphilis,  mais  dans  les  cas  classiques,  il 
suffira  d’un  examen  même  superficiel  pour  distinguer  les  deux 
afîcctions.Ilenestde  même  de  l’affection  farcino-morveuse chro- 
nique qu’on  pourrait,  à la  rigueur,  confondre  avec  la  syphilis 
ou  la  scrofule  ; mais  Ifs  commémoratifs  seuls  suffiront,  le 
plus  souvent,  à lever  tous  les  doutes. 
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Dans  les  cas  plus  complexes,  quand  on  est  en  présence  d’une 
de  ces  lésions  limitées,  il  faudra  encore  avoir  recours  aux  com- 
mémoratifs, examiner  les  conditions  individuelles  des  rriala- 
des,  la  marche  et  renchaînement  des  phénomènes,  étudier 
les  résultats  de  la  médication.  Du  reste,  le  diagnostic  de 
chaque  scrofulide  limitée  sera  indiqué  à propos  chacune 
d’elles . 

D’une  manière  générale,  le  pronostic  est  sérieux  ; s’il  n’y  a 
que  des  scrofulides  catarrhales,  il  faut  les  considérer  comme  un 
avertissement  et  se  mettre  en  garde  pour  l’avenir,  car  ces  lé- 
sions dénotent,  à coup  sûr,  une  constitution  scrofuleuse.  Si  on 
est  en  présencede  scrofulides  malignes,  le  pronostic  est  encore 
beaucoup  plus  sérieux  : elles  amènent  des  destructions  d’or- 
ganes désormais  irréparables  et  une  abolition  fonctionnelle  dé- 
finitive; il  faut  ajouter  qu’elles  ne  mettent  nullement  les  malades 
à l’abri  des  lésions  tertiaires  et  quaternaires  de  la  scrofule. 


TRAITEMENT. 

Le  traitement  des  scrofulides  des  muqueuses  comporte  deux 
ordres  d’indications  principales. 

1“  Il  faut  fortifier  la  constitution  du  malade  par  une  alimen- 
tation substantielle,  surtout  animale,  par  l’babitation  à la  cam- 
pagne, l’exercice  au  grand  air,  les  bains,  etc.  Lugol  a fait  con- 
naîire  les  bons  effets  de  l’iode,  les  préparations  toniques  et 
amères  telles  que  la  gentiane,  les  feuilles  de  noyer,  le  quinqui- 
na, la  quassia  amara,  l’huile  de  foie  de  morue,  même  à petites 
doses,  l’iodure  de  potassium  pur  ou  mêlé  avec  l’iodure  de  fer. 
Citons  encore  les  bains  de  mer,  et  plutôt  les  eaux  sulfurées  et 
chlorurées  sodiques.  Nous  n’insistons  pas  davantage  sur  le 
traitement  général  connu  et  indiqué  dans  les  classiques. 
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2"  Le  second  ordre  d’indications  découle  des  manifestations 
que  présente  la  scrofule  sur  chacune  des  muqueuses  : ces  in- 
dications seront  données  à propos  de  chaque  scrofulide  en  par- 
ticulier. 
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DEUXIÈME  PARTIE 


Dts  Serol'iilidcs  des  Muqueuses  en  parliculier. 
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DEUXIÈME  PARTIE. 


CHAPITRE  V 


SCROFULIDES  DE  LA  MUQUEUSE  OCULO-PALPÉBRALE . 

Rien  déplus  commun,  de  plus  vulgaire  que  les  manifestations 
scrofuleuses  de  la  conjonctive.  Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
la  pathologie  oculaire,  s’accordent  ii  reconnaître  la  fréquence 
de  l’oplithalmie  scrofuleuse  ; et  M.  Bazin  s'appuyant  sur 
les  travaux  de  ses  devanciers  et  sur  une  longue  expérience  per- 
sonnelle, donne  dans  le  classement  des  scrofulides  des  mu- 
queuses le  premier  rang  aux  scrufulides  de  cette  membrane. 

Mais  que  doit-on  entendre  sous  le  nom  de  scrofulides  de  la 
conjonctive  ? Appellera-t-on  ainsi  toute  altération  inflamma- 
toire ou  autrede  cette  muqueuse,  qui  se  montrera  chez  un  sujet 
franchement  strumeux  et  qui  présentera  certains  caractères, 
entre  autres  la  fixité  et  la  durée,  habituels  aux  manifestations 
de  cette  diathèse  ? Ou  bien  ne  devra-t-on  regarder  comme 
ophthalmie  scrofuleuse  que  les  inflammations  conjonctivales 
accompagnées  d’éruptions  vésiculeuses  ou  pustuleuses? 

Pour  les  auteurs  anciens,  il  n’y  a pas  de  doute.  La  vésicule 
et  la  pustule  donnent  à l’afléction  conjonctivale  le  cachet  scro- 
fuleux. 


. n 
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« La  conjonctivite  catarrhale,  dit  Landau,  survenue  sous 
» l’inlluence  du  froid  ou  de  toute  autre  cause,  se  transforme 
» chez  les  sujets  scrofuleux  en  conjonctive  phlycténulaire  ou 
» pustuleuse.  » Aujourd’hui,  on  admet  que  ces  éruptions  sont 
une  expression  familière  mais  non  unique  et  indispensable  du 
vice  scrofuleux,  et  qu’il  y a lieu  de  placer  à côté  de  la  scrofu- 
lide éruptive  d’autres  variétés,  qui  sont  suflisammcnt  caractéri- 
sées par  la  marche  de  la  maladie  et  la  constitution  du  sujet  qui 
en  est  atteint.  Nous  décrirons  donc,  avec  M.  Bazin,  une  scro- 
fulide catarrhale  et  des  scrofulides  éruptives  de  la  conjonctive. 
Nous  dirons  aussi  quelques  mots  du  lupus  de  cettememhrane, 
variété  extrêmement  rare. 

Toutes  les  causes  qui  sont  capables  d’engendrer  une  conjonc- 
tivite simple,  peuvent  se  rencontrer  au  début  de  l’ophthalmie 
scrofuleuse.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  causes  occasionnelles, 
qui  n’ont  aucune  influence  sur  l’aspect  particulier  de  la  maladie 
et  sur  lesquelles  par  conséquent  nous  n’avons  pas  à insister. 
Il  n’en  est  pas  de  même  d’un  certain  nombre  de  circonstances 
qui  ont,  au  contraire,  une  réelle  valeur  étiologique  sur  le  déve- 
loppement et  la  durée  des  scrofulides  de  la  conjonctive  Cette 
membrane  muqueuse,  pendant  une  longue  période  de  la  vie, 
semble  être  un  terrain  tout  particulièrement  prédisposé  aux  ma- 
nifestations scrofuleuses.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  scrofu- 
lides, se  rencontre,  en  effet,  de  cinq  à vingt  ans.  Passé  cet  âge, 
l’appareil  de  la  vision  n’a  pas  échappé  à l’influence  diatbésique. 

' Alors  généralement  ce  n’est  plus  la  conjonctive,  mais  les  par- 
ties plus  profondes  de  l’œil  qui  sont  atteintes. 

D’après  des  statistiques  établies  sur  un  grand  nombre  de 
cas,  on  peut  répartir  ainsi  par  groupes  d’années  leur  fréquence 
relative.  Le  plus  grand  nombre  de  cas  est  observé  de  cinq 
à dix  ans;  puis  la  proportion,  tout  en  restant  assez  élevée, 
diminue  néanmoins  de  10  à lo.  De  15  à 20  ans  et  au-delà,  les 
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manifestations  primitives  sur  la  conjonctive  sont  assez  rares. 
On  ne  trouve  guère  que  le  reliquat  des  scrofulides  datant  de  la 
première  jeunesse. 

Les  scrofulides  de  la  conjonctive  ne  se  montrent  pas  avec  1a 
même  fréquence  dans  tous  les  pays.  C’est  principalement  dans 
les  contrées  à climats  froids  et  humides  qu’elles  sont  le  plus 
communément  observées.  Les  villes  où  un  grand  nombre  d’in- 
dividus vivent  dans  des  habitations  humides  et  peu  exposées 
au  soleil,  souvent  dans  un  air  vicié,  sont  de  véritables  foyers 
d’ophthalmie  scrofuleuse  A Vienne  et  à Paris,  le  nombre  des 
scrofulides  conjonctivales’est  considérable.  Beer  dit  qu’à  Vienne, 
sur  100  enfants  affectés  de  maladies  des  yeux,  90  otfrent  les 
symptômes  de  l’ophtlialmie  scrofuleuse.  Pour  Bénédict,  on  en 
trouverait  93  pour  100  à Breslau.  A Paris,  dit  le  professeur 
Bicherand  , 16  quart  au  moins  en  portent  le  germe.  Au  cou- 
traire,  ces  scrofulides  sont  rares  dans  les  parties  méridionales 
de  l’Italie  et,  d’après  le  docteur  Grégory  , cette  maladie  pa- 
raît entièrement  inconnue  en  Ecosse. 

On  a encore  voulu  faire  jouer  un  rôle  important  à la  denti- 
tion. Mais  il  ne  s’agit  là  vraisemblablement  que  d’une  coïnci- 
dence. 

Les  scrofulides  de  la  conjonctive  présentent  de  nombreuses 
variétés  de  siège.  Tous  les  points  de  cette  muqueuse  peuvent 
être  isolément  ou  simultanément  atteints.  On  peut  les  observer 
sur  les  bords  lil)res  des  paupières,  sur  la  conjonctive  palpé- 
brale, angulaire  et  bulbaire.  Elles  peuvent  même  siéger  sur  la 
partie  superficielle  de  la  cornée,  qui  est  revêtue,  comme  on  le 
sait,  d’une  couche  d’épithélium  dépendant  de  la  conjonctive. 
La  membrane  qui  revêt  le  bord  libre  des  paupières,  présente 
la  môme  structure  que  le  reste  de  la  conjonctive.  Toutefois, 
elle  renferme  de  plus  des  éléments  anatomiques  qui  lui  sont 
particuliers.  Ce  sont  des  poils  et  les  glandes  sébacées,  qui  leur 
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sont  annexées.  Or,  les  lésions  fréquentes  de  l’appareil  i)ilo- 
sébacé  dans  les  alfections  du  bord  libre  des  paupières,  leu 
donnent  une  physionomie  spéciale.  D’autre  part,  la  maladie 
reste  souvent  localisée  pendant  longtemps  et  môme  pendant 
toute  sa  durée  à ce  bord  libre.  11  est  donc  naturel  de  faire  un 
chapitre  à part  des  scrofidides  qu’on  peut  y rencontrer. 


§ I.  — SCROFULIDES  DU  BORD  LIBRE  DES  PAUPIÈRES. 

A.  — Scrofulide  catarrhale. 

Elle  est  caractérisée  à son  début  par  une  sécrétion  qui,  en  se 
desséchant,  agglutine  les  cils  et  donne  lieu  à des  démangeai- 
sons, à des  picotements,  très-rarement  à de  la  douleur.  Le 
bord  libre  des  paupières  est  tuméfiée  dans  une  certaine  éten- 
due, et  dans  le  même  point  on  constate  une  rougeur  vineuse, 
sombre;  parfois,  en  renversant  la  paupière,  on  aperçoit  quel- 
ques stries  rougeâtres  verticales  qui  sont  diieshl’hypérémie  des 
glandes  de  Meibomiiis.  De  petites  croûtes  jaunâtres  sèches 
entourent  la  base  des  cils  à la  manière  de  petits  étuis.  Si  on 
enlève  ces  croûtes,  on  constate  au-dessous  d’elles  l’existence 
de  petites  ulcérations  de  couleur  rouge-foncée,  saignant  facile- 
ment, peu  douloureuses.  L’alfeclion  peut  cire  très-limitée  et 
occupe  toute  l’étendue  des  bords  libres  des  paupières  des  deux 
côtés. 

La  marche  de  cette  scrofulide  est  essentiellement  chronique. 
Elle  peut  durer  des  mois,  des  années,  disparaître  pour  se 
reproduire  plus  lard  dans  le  môme  point;  elle  peut  offrir  des 
rémissions  et  des  exacerbations.  Si  les  lésions  restent  supcrli- 
cielles,  si  tout  se  borne  aux  petites  ulcérations  que  nous  avons 


- 55  - 


signalées  plus  haut,  la  guérison  arrive  à une  époque  plus  ou 
moins  éloignée.  Si  au  contraire  les  ulcérations  gagnent  en 
profondeur,  si  rinflammation  s’étend  à la  conjonctive  voisine, 
le  bord  libre  des  paupières  ne  revient  plus  à son  état  d’intégrité 
primitive.  A la  scrofulide  bénigne  surpercielle,  a succédé  la 
scrofulide  maligne  profonde. 


B.  — Scrofulide  cruplive. 

On  voit  souvent  se  développer  sur  le  bord  ciliaire  de  petites 
pustules  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet.  On  peut  les  ren- 
contrer encore  isolées  ou  par  groupes  au  niveau  du  cartilage 
tarse.  Elles  résultent  alors  de  l’inflammmation  des  conduits 
excréteurs  des  glandes  de  Meibomius.  Elles  débutent  par  un  pe- 
tit mamelon  induré  cà  la  base,  entouré  d’une  auréole  rouge,  au 
centre  duquel  apparaît  bientôt  un  point  jaunâtre.  Après  la  rup- 
ture de  ces  pustules  il  reste  des  ulcérations  qui  se  comblent  en 
général  rapidement, Mais  quand  une  série  de  pustules  a disparu, 
une  autre  série  se  montre.  D’autres  fois  des  séries  de  pustules 
alternent  avec  des  orgeolets.  Dans  bon  nombre  de  cas, 
ces  orgeolets  suivent  leur  marche  habituelle  et  disparaissent. 
Mais  assez  souvent  ils  persistent  et  s’indurent  (chalaza,  grêlon). 

La  terminaison  habituelle  est  encore  ici  la  guérison.  Mais 
comme  dans  la  scrofulide  catarrhale,  les  ulcérations  au  lieu  de 
se  Cicatriser  peuvent  gagner  en  profondeur;  on  a affaire  à la 
scrofulide  maligne. 

C.  — Scrofulide  ma  igné. 

Elle  débute  avec  le  masque  de  l’une  ou  l’autre  forme  bénigne 
que  nous  venons  de  décrire.  Mais  on  remarque  bientôt  que  le 
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bord  libre  des  paupières  est  très  épaissi  et  fortement  induré. On 
y constate  des  ulcérations  plus  ou  moins  larges,  assez  profon- 
des, dans  lesquelles  sont  implantées  des  cils  qu’on  enlève  avec 
la  plus  grande  facilité.  L’inHammalion  se  propage  à la  con- 
jonctive voisine.  Cette  membrane  est  rouge,  épaisse,  mamelon- 
née dans  toute  la  portion  qui  recouvre  la  paupière.  La  peau  elle 
même  peut  être  rouge,  excoriée  par  les  produits  de  sécrétion. 

Cette  scrofulide  est  grave.  Sa  durée  est  très-longue.  Quand 
la  cicatrisation  est  obtenue,  on  se  trouve  en  présence  d’une 
ouverture  palpébrale  à bords  indurés  ou  très-amincis,  rétrécie 
par  le  travail  cicatriciel  même.  Le  blépliarophimosis  acquis 
entraîne  une  gêne  notable  dans  l’exercice  de  la  vision.  Les 
inégalités  du  bord  ciliaire  amènent,  par  suite  des  frottements 
sur  la  cornée,  des  kératites  chroniques  rebelles,  des  ulcérations 
et  parfois  la  perte  complète  de  la  vue.  D’autres  complications 
peuvent  encore  se  rencontrer.  Souvent  les  cils  s’atrophient, 
tombent  et  repoussent  partiellement  fins  et  décolorés.  Mais 
d’autres  fois  leur  direction  seule  est  changée  et  alors  ils  entre- 
tiennent en  frottant  sur  la  conjonctive  et  sur  la  cornée  des 
irritations  chroniques  de  ces  organes.  Nous  avons  vu  que  la 
conjonctive  palpébrale  et  la  peau  étaient  souvent  profondément 
modifiées  dans  leur  texture  au  voisinage  du  bord  ciliaire.  Le 
travail  cicatriçiel  interstitiel  qui  est  propre  aux  scrofulides  a 
souvent  pour  résultat  la  formation  soit  d’entropions  , soit 
d’ectropions  avec  toutes  leurs  conséquences.  Enfin,  les  con- 
duits lacrymaux  et  le  sac  sac  lacrymal  n’échappent  pas  toujours 
au  processus  inflammatoire.  Des  dacryocystites  chroniques, 
des  tumeurs  et  des  fistules  lacrymales  peuvent  aussi  s’observer. 
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§ II  — SCROFULIDES  DE  LA  CONJONCTIVE  PROPREMENT  DITE. 

A. — Scrofulide  catarrhale. 

Cette  scrofulide  se  présente  au  début  avec  la  physionomie 
du  catarrhe  simple.  Elle  s’annonce  par  du  larmoiement,  par 
une  sensation  de  corps  étranger,  de  gravier  dans  le  sac  con- 
jonctival, et  objectivement  par  une  hypérémie  de  la  muqueuse, 
qui  peut  être  partielle  ou  généralisée.  Bientôt  il  se  produit  une 
sécrétion  de  mucus,  d’abord  peu  abondante,  qui  se  rassemble 
le  matin  dans  te  grand  angle  de  l’œil;  puis  la  sécrétion  aug- 
mente d’abondance,  prend  les  caractères  du  muco-pus  et  ac- 
quiert une  âcreté  particulière.  En  elfet  son  écoulement  sur  la 
peau  de  la  paupière  inférieure  et  sur  la  joue  amène  de  l’éry- 
thême  et  des  e.vcoriations.  Si  on  retourne  alors  les  paupières 
pour  examiner  la  conjonctive  palpébrale,  ce  qui  est  rendu 
facile  par  l’absence  complète  de  douleurs,  on  constate  que  la 
muqueuse  est  d’un  rouge  vineux,  sombre,  tuméfiée,  inégale. 
Sa  souplesse  est  considérablement  diminuée  et  dans  certains 
cas,  on  a sous  le  doigt  comme  un  corps  charnu.  Parfois  elel 
présente  un  grand  nombre  d’élevures  dues  à l’hypertrophie  du 
corps  papillaire;  ces  saillies  sont  tanlôt  dures  tantôt  mollasses 
et  donnent  alors  à la  conjonctive  un  aspect  fognueux.  Elles 
peuvent  acquérir  un  volume  assez  considérable  au  point  de 
ressembler  à des  végétations  (cas  cité  par  M.  Bazin  La  con- 
jonctive ne  subit  pas  en  général  dans  toute  son  étendue  ces 
profondes  modifications.  Le  plus  souvent  c’est  la  portion  pal- 
pébrale et  celle  qui  revêt  les  culs  de  sac  qui  en  est  le  siège. 
Toutefois,  la  muqueuse  oculaire  peut  y participer,  et,  dans  ces 
cas,  à l’hypertrophie  peut  se  joindre  un  œdème  sous-muqueux 
surtout  accusé  autour  de  la  cornée  (cliemosis  séreux  ) 
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Celle  scrofulide  a d’abord  une  marche  périodique;  puis  elle 
s’elablità  demeure  el  peiil  reslcr  slalionuairc  assez  longlcmps, 
résislant  aux  trailements  les  plus  énergiques.  Elle  se  termine 
par  résolution  quand  sa  durée  n’a  pas  été  trop  longue,  par  in- 
duration avec  persistance  de  petites  granulations  indamma- 
toires;  enfin  un  travail  de  cicatrisation  interstitielle  peut  être  le 
point  de  départ  de  brides  persistantes  qui  limitent  le  jeu  des 
paupières,  gênent  l’exercice  de  la  vision  ou  entraînent  la  for- 
mation d’entropion.  Les  ulcérations  de  la  cornée,  les  lésions 
profondes  de  l’œil,  etc  , peuvent  coïncider,  mais  ne  sont  pas 
les  conséquences  de  cette  scrofulide. 


B.  — Scrofulide  éruptive. 

C’est  de  toutes  les  scrofulides  de  la  conjonctive  celle  qui  se 
rencontre  le  plus  souvent.  Aussi,  pendant  longtemps  a-t-on 
décrit  ces  éruptions  sous  le  nom  d’opbtlialmie  scrofuleuse. 
Nous  verrons  que  les  vésicules  et  les  ])ustules  de  la  muqueuse 
oculaire  ne  sauraient  être  cependant  considérées  comme  des 
éléments  spécifiques  de  la  diathèse  strumeuse. 

Les  scrofulides  éruptives  se  caractérisent  par  l’apparition 
soit  de  petites  vésicules,  soit  de  petites  papules  de  la  grosseur 
d’une  tête  d’épingle  à celle  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
millet. 

Les  papules  en  se  développant  se  transforment  en  pustules. 
On  peut  les  voir  sur  foule  l’étendue  de  la  muqueuse  oculaire; 
mais  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  c’est  sur  la  conjonc- 
tive bulbaire,  au  voisinage  de  la  cornée  qu’elles  siègent.  Tantôt 
elles  arrivent  jusqu’à  la  limite  de  celte  membrane,  tantôt  elles 
empiètent  sur  elle  et  sont  pour  ainsi  dire  à cheval  à la  lois 
sur  la  conjonctive  et  sur  la  cornée.  D’autres  fois  c’est  sur  cette 
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dernière  exclusivement  qu’elles  se  développent.  Elles  sont  dues 
ù une  indllralion  localisée  de  matière  plastique  plus  ou  moins 
Iluide,  sous  la  couche  épithéliale  qu’elles  soulèvent.  Elles  ont 
une  couleur  blanc-grisàtre,  qui  peut  plus  tard  prendre  une 
teinte  jaunâtre.'  En  même  temps  que  les  vésicules  ou  les  pus- 
tules se  montrent,  on  voit  se  développer  une  vascularisation 
partielle  de  la  conjonctive  à forme  caractéristique.  Cette  vas- 
cularisation revêt  l’aspect  d un  faisceau  rougeâtre  triangulaire 
à sommet  répondant  à l’éruption,  à base  tournée  vers  la  pé- 
riphérie. Le  faisceau  est  constitué  par  deux  plans  de  vais- 
seaux, les  uns  appartenant  en  propre  à la  conjonctive,  ce  sont 
les  superficiels  remarquables  par  leur  aspect  tortueux,  les  uns 
siégeant  dans  le  tissu  sous-conjonctival,  d’un  calibre  plus  ténu 
et  à direction  plus  rectiligne. 

On  peut  ne  rencontrer  qu’un  seul  bouton  et  un  seul  faisceau 
vasculaire.  D’autres  fois  on  trouve  deux  boutons  assez  rappro- 
chés l’un  de  l’autre  et  réunis  par  quelques  vaisseaux.  La  forme 
de  cette  éruption  est  alors  celle  d’un  croissant  à concavité  re- 
gardant la  phériphérie  de  l’œil  (conjonctivite  ou  kératite  en 
bandelettes).  Il  existe,  dans  ce  cas,  deux  faisscaux  vasculaires 
à direction  divergeante.  Le  nombre  des  boutons  est  illimité.  Il 
existe  des  cas  très-curieux  où  sept  à huit  pustules  se  disposent 
en  anneaux  sur  la  circonférence  de  la  cornée.  L’injection  revêt 
alors  aussi  la  forme  d’un  cercle,  mais  ce  cercle  est  générale- 
ment moins  étendu  que  les  vaisseaux  vasculaires  annexés  a 
une  seule  pustule  Rarement  enfin  on  peut  ob.scrver  qnc  vas- 
cularisation généralisée  de  la  conjonctive  oculaire,  voir  même 
delà  muqueuse  palpébrale. 

La  vésicule  ou  la  pustule,  après  avoir  persisté  quelque 
temps,  peut  disparaître  sans  laisser  de  trace.  Quand  la  couche 
épithéliale  est  détruite,  le  contenu  des  boutons  s’échappe  et 
une  ulcération  généralement  superficielle  persiste  quelque 
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temps.  L’ulcération  peut  gagner  en  profondeur.  Elle  se  pré- 
sente alors  avec  un  fond  grisâtre  cl  des  bords  jaunâtres.  Ici  la 
cicatrisation  se  fait  plus  longtemps  attendre  et  des  taies  mo- 
mentanées ou  défiuilivcs  terminent  la  maladie. 

Avec  la  disparition  de  l’éruption  coïncide  la  disparition  du 
faisceau  vasculaire  qui,  d’après  M.  Wecker,  s’opère  de  la  ma- 
nière suivante;  «Les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  disparaisseni 
»en  allantàla  périphérie  de  la  conjonctive  à l’infiltration  ; les 
«vaisseaux conjectivaux,  au  contraire,  s’ctfaccnten  allant del’in- 
«filtration  vers  la  périphérie  de  la  muqueuse.» 

Tant  que  la  scrofulide  éruptive  ne  siège  pas  sur  la  conjonc- 
tive, elle  ne  donne  lieu  qu’à  une  sensation  de  gêne,  de  corps 
étrangers.  Mais  si  l’éruption  gagne  la  cornée,  ou  bien  si  elle 
s’y  développe  primitivement,  alors  les  malades  accusent  une 
photophobie  intense  et  l’on  voit  se  produire  le  larmoiement  : 
les  deux  symptômes,  photophobie  et  larmoiement,  ont  passé 
longtemps  pour  se  rencontrer  dans  toutes  les  ophlhalmies  scro- 
fuleuses. Dumesnil  s’exprime  ainsi  : «Tous  les  auteurs  don- 
»nent  comme  caractéristiques  de  l’ophthalmie  scrofulense  la 
«photophobie  et  le  larmoiement.»  Lcbert  fait  la  même  re- 
marque : «La  photophobie  est  souvent  un  des  symptômes  les 
«plus  tenaces  et  les  plus  désagréables  de  l’ophllialmie  scrofu- 
ïleuse.  Nous  l’avons  vue  persister  pendant  des  mois  entiers.» 

Pour  se  rendre  compte  de  ces  symptômes,  on  a cherché  des 
explications.  PourSichcl,  les  malades,  atteints  de  larmoiement  ‘j 
et  de  photophobie,  présentaient  tous  sans  exception,  uneinjec-  • 
lion  plus  ou  moins  forte  de  la  sclérotique  (complication  rliu-î 
matismale  très  ordinaire).  Lebert  regarde  la  photophobie  comme; 
liée  à une  aflèction  spasmodique.  Il  s’appuie  sur  ce  que  dans  la) 
pratique  il  l’a  souvent  combattue  avec  succès  par  une  forte  dé-' 
coction  d’herbe  de  jusquiame.  «D’autre  part,  nous  avons  vu, 
«dit-il,  M.  Angelslein,  chirurgien  à riiôpilal  de  clinique  de 
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«Berlin,  dissiper  quelquefois  promplement  le  symptôme  par 
«une  mcüiode  en  apparence  bien  barbare.  Il  plongeait  la  tête  des 
«enfants  atteints  de  photophobie  dans  un  baquet  rempil  d’eau 
«froide,  et  les  les  plaçait  ensuite  sur  le  bord  d’une  table,  où 
«l’instinct  les  avertissait  qu’ils  allaient  tomber  s’ils  n’ouvraient 
«pas  les  yeux.  Nous  devons  à la  vérité  de  dire  que  la  photo- 
«phobie  a quelquefois  cessé  comme  par  enchantement  par 
«l’emploi  de  ce  moyen.* 

Quoiqu’il  en  soit  de  ces  explications,  nous  dirons  avec  les 
ophthalmologistes  les  plus  compétents  que  la  photophobie,  le 
larmoiement  et  le  blépharospasme  se  rencontrent  le  plus  sou- 
vent, quand  il  existe  des  altérations  corénennes,  qu’au  contraire 
ces  symptômes  manquent  quand  l’éruption  est  bornée  à la  con- 
jonctive. Néanmoins  dans  quelques  cas  rares,  sans  qu’on  puisse 
expliquer  le  fait,  des  phénomènes  inverses  ont  été  observés  : 
absence  de  photophobie  , alors  même  que  des  ulcères  profonds 
occupaient  la  cornée  ; existence  d’une  photophobie  intense  avec 
des  éruptions  ne  siégeant  que  sur  la  conjonctive. 

Les  divers  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer,  présen- 
tent cette  particularité  bien  remarquable  de  s’amender  le  soir, 
de  s’exagérer  au  contraire  le  malin. 

Marche.  — Les  éruptions  se  montrent  sur  la  conjonctive 
par  poussées  successives.  Une  seule  atteinte  est  l’exception. 
Généralement  une  pustule  est  à peine  guérie,  qu’on  en  voit  une 
une  ou  plusieurs  autres  se  produire.  Chaque  vésicule  ou  pus- 
tule évolue  dans  une  période  de  quinze  jours  à deux  ou  trois 
mois. 

L’alfection  se  termine  ordinairement  par  la  guérison  com- 
plète. 

Il  n’est  cependant  pas  rare  de  voir  persister  pendant  assez 
longtemps  ou  définitivement  des  taies  sur  la  cornée.  — Les 
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vaisseaux,  ^au  lieu  de  rester  limités  à la  conjonctive,  peuvent 
en  se  propageant  amener  un  pannus  partiel  ou  total. 


G.  — Scrofulide  maligne. 

Cette  variété  de  scrofulide  est  peu  connue.  Les  scrofulides 
catarrhales  et  éruptives,  par  leur  persistance  ou  leur  répéti- 
tion, amènent  dans  la  muqueuse  et  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux  de  profondes  modifications.  — La  conjonctive 
est  épaissie,  dure,  mamelonnée;  des  brides  cicatricielles  dans 
son  épaisseur  et  au-dessous  d’elle  déforment  les  paupières. 
Dans  ces  conditions,  le  jeu  de  ces  voiles  est  considérablement 
gêné  et  la  vision  peut  être  très-compromlse  par  des  kératites 
consécutives. 

Dans  ces  cas,  la  scrofulide  peut  être  appelée  maligne,  par  les 
accidents  dont  elle  est  la  cause.  Maligne  encore  sera  cette 
scrofulide  éruptive  dans  laquelle  une  ulcération  du  bord  de  la 
cornée  sera  suivie  d’un  stapbylôme  ou  d’une  perforation  de  la 
chambre  antérieure  de  l’œil  avec  toutes  ses  conséquences. 
Mais  ces  cas  sont  rares. 

« On  peut  voir,  dit  M.  Bazin,  sur  des  sujets  affectés  de 
lupus,  d’engorgements  ganglionnaires  ou  même  de  caries 
scrofuleuses,  survenir  plus  ou  moins  brusquement  des  ophtal- 
mies fort  graves.»  Mais  il  s’agit  alors  de  pustules  se  montrant 
primitivemenc  au  centre  de  la  cornée,  et  on  ne  saurait  voir  là 
une  scrofulide  de  la  conjonctive. 

On  pourrait  s’attendre  à rencontrer  du  côté  de  la  membrane 
oculaire  des  scrofulides  de  voisinage,  analogues  à celles  que 
l’on  trouve  sur  la  pituitaire  dans  le  cas  de  lupus  de  la  face. 
Mais  cette  alfeclion  est  peu  commune  au  voisinage  de  l’œil.— 
Dans  un  cas  de  lupus  généralisé  de  la  face,  qui  fait  l’objet  d’une 
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observation  très-intéressante  et  que  nous  avons  trouvé  consi- 
gné dans  les  Leçons  sur  la  scrofule  de  M.  Bazin,  nous 
lisons  : « Les  paupières  sont  liypertropliiées  comme  le  nez  et 
les  lèvres,  et  ont  perdu  leur  souplesse  et  leur  mobilité,  d’où 
suivent  un  rétrécissement  notable  et  une  rigidité  insolite  de 
leur  ouverture.  La  cornée  ne  présente  aucune  altération,  mais 
on  remarque  sur  la  conjonctive  de  petites  granulations  rouges 
et  une  injection  assez  prononcée  de  ses  vaisseaux.»  Ces  lésions 
de  la  conjonctive,  on  le  voit,  sont  celles  de  la  scrofulide  catar- 
rliale  chronique,  mais  n’ont  rien  qui  rappelle  les  lésions  du 
lupus.  Il  est  probable  qu’il  en  a été  ainsi  dans  les  autres  cas 
observés  par  M.  Bazin,  car  cet  auteur  conclut  de  la  manière 
suivante  : « Sur  la  conjonctive  palpébrale  et  oculaire,  on  ne 
distingue  plus  aussi  bien  que  sur  la  pituitaire  ou  sur  la  mu- 
queuse des  lèvres  les  éléments  anatomiques  propres  aux  dif- 
férentes variétés  d’affections  fibro- plastiques  ou  de  lupus 
proprement  dit.» 


niAGXOSTIC. 

Le  diagnostic  se  tire  de  l’état  général  du  sujet,  des  caractères 
et  de  la  marche  de  l’affection.  Lorsque  ces  deux  éléments  se 
trouvent  réunis,  lorsque  l’on  rencontre  uneoplitbalmie  à marche 
chronique  chez  un  individu  franchement  scrofuleux,  il  ne  peut  y 
avoir  de  doute.  Or,  c’est  le  cas  le  plus  fréquent.  Les  scrofulides 
de  la  conjonctive  ouvrent,  en  effet,  rarement  le  cortège  des 
accidents  scrofuleux.  Les  malades  ont  actuellement  ou  bien 
ont  présenté  des  engorgements  ganglionnaires, des  écoulements 
de  longue  durée  par  le  conduit  auditif  externe  ou  par  les  na- 
rines, des  scrofulides  cutanées. 

Lorsque  l’oplilbalmie  existe  seule,  l’embarras  peut  être 
grand.  S’il  s’agit  d’un  catarrhe,  sa  fixité,  sa  durée,  l’absence  de 
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douleur  et  de  réaction  générale,  la  coloration  rouge  vineuse 
sombre  de  la  muqueuse,  l’iiypertrophie  et  l’état  granuleux, 
bosselé  de  la  membrane,  les  cicatrices  profondes  dont  elle  peut 
être  le  siège,  enfin  l’extension  de  l’affection  à la  cornée,  qui  se 
trouble,  offre  des  taies  ou  des  ponctuations  louches,  tout  cet 
ensemble  de  caractères  réunis  peut  entraîner  une  conviction 
sur  la  nature  de  la  maladie.  Mais,  dans  quelques  cas,  on  restera 
dans  le  doute,  et  on  ne  pourra  pas  se  décider  entre  la  conjonc- 
tivite catarrhale  simple  ou  rhumatismale  et  la  scrofulide. 

Si  l’on  a affaire  à des  éruptions  conjonctivales , il  faudra 
songer,  avant  tout,  à la  scrofule.  C’est,  nous  l’avons  dit,  une  de 
ses  manifestations  habituelles.  Le  diagnostic  offrira  d’autant 
plus  de  certitude  que  ces  éruptions  auront  été  plus  répétées. 
Néanmoins  on  se  souviendra  que,  particulièrement,  les  vésicules 
peuvent  être  des  accidents  herpétiques  ou  arthritiques,  et  il 
sera  indipsensable  de  rechercher  dans  les  antécédents  du  ma- 
lade d’autres  manifestations  de  ces  diathèses.  — Lorsque 
l’apparition  de  ces  vésicules  coïncidera  avec  des  douleuis 
ciliaires  et  circumorbitaires  très-vives,  on  pensera  au  zona  de 
la  branche  oplithalmique  et  le  diagnostic  s’imposera  si  on 
trouve  d’autres  vésicules  d’herpès  au  voisinage  des  ouvertures 
de  la  face. 

En  résumé , le  caractère  et  la  marche  des  affections  de  la 
conjonctive  donnent  de  grandes  présomptions  sur  la  nature  de 
la  maladie:  mais  on  ne  saurait  en  faire  des  éléments  spéci- 
fiques. C’est  principalement  la  connaissance  du  terrain,  sur 
lequel  elles  se  sont  produites,  qui  permettra  de  se  faire  une 
opinion  définitive, 
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PRONOSTIC. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux.  En  effet,  les  scrofulides 
sont  des  affections  de  longue  durée,  rebelles  souvent  aux  trai- 
tements les  mieux  institués  et  les  plus  rationnels.  D’autre  part, 
elles  se  compliquent  souvent  d’altérations  de  la  cornée,  qui 
peuvent  entraîner  une  diminution  ou  une  perte  complète  de  la 
vision. 

Le  pronostic  fâcheux  augmente  avec  l’âge  du  malade.  Les 
taies  cornéennes  ont,  en  effet,  une  grande  tendance  à dispa- 
raître dans  la  jeunesse,  et  nous  avons  pu  voir  des  ulcères  assez 
profonds  ne  laisser  plus  tard  aucune  trace.  Après  quinze  ans, 
au  contraire,  la  restitution  ad  integrum  se  rencontre  beaucoup 
plus  rarement. 


TRAITEMENT. 

Nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici  du  traitement  général,; 
qui  forme  un  chapitre  particulier  de  ce  travail. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  local,  le  nombre  consi- 
dérable de  remèdes  employés  estun  signe  de  leur  impuissance. 
Il  ne  rentre  pas  dans  les  limites  de  cette  thèse  de  les  énumérer 
tous.  Nous  renvoyons  ceux  que  cette  question  pourrait  intéres- 
ser aux  livres  spéciaux. 

Nous  n’indiquerons  pour  les  scrofulides  catarrhales  d’une 
part,  et  pour  les  scrofulides  éruptives  de  l’autre,  que  les  médi- 
cations le  plus  généralement  suivies. 

Scrofulide  catarrhale.  — L’usage  de  l’eau  froide  en  douches 
ou  en  irrigations  donne  d’excellents  résultats.  Cette  méthode 
est  préférable  à l’emploi  de  compresses  d’eau  froide  renouve- 
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lées  toutes  les  deux  heures  ; parce  que  leur  usage  ne  peut  être 
longtemps  continué.  Elles  donnent  lieu,  en  effet,  à des  dou- 
leurs circumorbitaires  parfois  très-intenses.  Si  l’eau  froide  ne 
réussit  pas  à elle  seule  à modifier  le  catarrhe,  on  se  servira 
du  collyre  suivant  : 

Eau  distillée  30  gr. 

Nitrate  d’argent  de  0,03  à 0,20  centigr. 

La  dose  de  nitrate  d’argent  sera  d’autant  plus  forte  que  les 
phénomènes  inflammatoires  seront  moins  violents. 

Dans  les  cas  de  scrofulides  limitées  au  bord  libre  des  pau- 
pières, on  enduira  le  bord  ciliaire  d’une  couche  de  pommade 
au  précipité  rouge.  Si  des  cils  étaient  vacillants  ou  prenaient 
une  mauvaise  direction,  on  aurait  soin  de  les  enlever. 

Scrofulides  éruptives.  — On  touchera  les  vésicules  ou  les 
pustules  avec  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre  mitigé,  en  même 
temps  qu’on  prescrira  un  collyre  au  sulfate  neulre  d’atropine. 

M.  Donders  recommande  les  insiilllations  de  calomel  répé= 
tées  chaque  jour.  Ces  insiifllations  en  diminuant  considérable- 
ment la  congestion  de  la  muqueuse,  préviendraient  les  réci- 
dives. 

Enfin,  M.  Richter  conseille,  lorsque  la  photophobie  est 
très-intense,  de  fortes  frictions  à faire  sur  le  front  et  les  tempes 
quatre  ou  cinq  fois  par  jour  avec  la  pommade  suivante  : 
Précipité  blanc  0,60  centigr.;  belladone  1 gr.  à i gr.  SO  pour 
10  gr.  d’axonge. 
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CHAPITRE  VI 


SCROFBLIDES  DE  LA  MUQUEUSE  AURICULAIRE 


M.  Bazin  décrit  en  quelques  mots  les  scrofulides  catarrhales 
et  les  scrofulides  éruptives  de  la  muqueuse  auriculaire. 

La  scrofulide  catarrhale  affecte  moins  souvent  l’oreille  que 
les  yeux  ou  le  nez  ; elle  se  montre  généralement  d’emblée  avec 
les  caractères  de  l’état  chronique  et  l’otorrhée  ne  se  montre 
guère  que  d’un  côté. 

Les  signes  objectifs  sont  constitués  par  un  écoulement  sé- 
rieux, muco-purulent,  avec  rougeur,  gonflement,  état  granu- 
leux des  parois  du  conduit  auditif  externe.  Quelquefois  cette 
otorrhée  peut  se  compliquer  de  perforation  de  la  membrane 
du  tympan  et  de  destruction  ou  élimination  de  la  chaîne  des 
osselets. 

Le  catarrhe  auriculaire  est  fréquemment  accompagné  de 
scrofulide  cutanée. 

Voilà  pour  la  scrofulide  catarrhale. 

Quant  aux  scrofulides  éruptives,  il  indique  une  forme  béni- 
gne, qu’il  désigne  sous  le  nom  de  scrofulide  exsudative,  laquelle 
commence  par  le  pavillon  de  l’oreille  et  se  propage  jusqu’au 
conduit  auditif,  amenant  une  inflammation  et  une  tuméfaction 
de  la  muqueuse,  une  obstruction  consécutive  du  conduit  et, 
par  suite,  une  surdité  plus  ou  moins  prononcée. 
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Il  ne  parle  pas  des  scrofulides  malignes  de  l’oreille.  Quoi 
qu’il  en  soit,  tout  ce  que  M.  Bazin  a dit  des  scrofulides  des 
muqueuses  de  l’oreille  se  rapporte  uniquement  et  exclusivement 
au  conduit  auditif  externe  et  à l’oreille  externe. 

C’est  évidemment-là  une  étude  incomplète  des  lésions  de 
l’oreille  attribuables  aux  lésions  de  la  muqueuse  qu’amène  la 
scrofule.  La  muqueuse  de  la  trompe  d’Eustaclie  est  absolument 
mise  de  côté,  et  cependant  combien  sont  fréquentes  les  mani- 
festations de  la  scrofule  sur  cette  membrane. 

En  laissant  de  côté  la  membrane  du  tympan,  dont  la  des- 
truction n’est  pas  rare  cependant  chez  les  scrofuleux,  il  y aurait 
un  intérêt  réel  à étudier  les  lésions  de  la  muqueuse  de  la 
trompe  et  de  ses  prolongements  dans  la  caisse  du  tympan  et 
dans  les  cellules  mastoïdiennes. 

Il  est  vrai  que  les  classiques  déclarent  immédiatement  que 
les  auteurs  qui  ont  essayé  de  séparer  l’otite  muqueuse  de  l’otite 
phlegmoneuse,  ont  tenté  une  division  inacceptable.  Ils  admet- 
tent également  que  l’inflammation  de  la  muqueuse  de  l’oreille 
moyenne  a toujours  son  point  de  départ  dans  une  altération 
des  os. 

Cependant  quand  on  voit  les  angines  scrofuleuses  amener  la 
destruction  et  la  perforation  des  os,  quand  on  voit  l’otite 
interne  se  manifester  chez  des  enfants  qui  traversent  la  pre- 
mière période  de  la  scrofule,  alors  que  les  lésions  osseuses  sont 
rarement  observées,  il  me  semble  rationnel  d’admettre  que 
l’otite  interne  peut  avoir  son  origine  dans  une  inflammation 
primitive  de  la  muqueuse. 

Nous  pensons  donc  que  pour  faire  une  étude  complète  des 
mapifestations  de  la  scrofule  sur  la  muqueuse  de  l’oreille,  il 
faudrait  la  diviser  de  la  manière  suivante: 

1®  Scrofulides  de  l’oreille  externe  ; 


2o  Scrofulides  de  l’oreille  moyenne  et  denses  prolongements. 
On  pourrait  décrire  une  forme  bénigne  et  une  forme  maligne, 
correspondant  à l’otite  légère  et  à l’otite  suraiguë,  cette  dernière 
s’accompagnant  d’abcès  de  l’apophyse  mastoïde  et  d’altérations 
de  l’encéphale. 

Mais,  outre  que  les  matériaux  nous  font  quelque  peu  défaut, 
l’étude  de  ces  lésions  se  rattache  plutôt  à la  chirurgie;  ajoutons 
aussi  que  ces  inflammations  sont  souvent  consécutives  à l’angine 
et  au  coryza  scrofuleux  et,  à ce  titre,  elles  seront  indiqués  dans 
les  chapitres  suivants. 
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CHAPITRE  VIF. 


DES  SCROFULIDES  DE  LA  MEMBRANE  PITUITAIRE. 

Après  la  conjonctive, la  pituitaire  est  de  toutes  les  membranes 
muqueuses,  celle  qui  subit  le  plus  souvent  l’influence  de  la 
diathèse  scrofuleuse. Les  diverses  altérations  que  l’on  rencontre 
sur  la  membrane  de  Schneider,  sont  analogues  à celles  que  la 
scrofulose  fait  naître  sur  les  autres  muqueuses  et  principale- 
ment sur  la  muqueuse  bucco-pharyngienne.  Elles  peuvent 
varier  depuis  le  simple  coryza  chronique,  inflammatoire  ou  légè- 
rement ulcéreux,  jusqu’au  coryza  éruptif  ou  ulcéreux,  propre- 
ment dit,  désigné  sous  le  nom  de  lupus  des  foses  nasales. 

ÉTIOLOGIE 

Le  coryza  scrofuleux  des  nouveaux-nés  est  extrêmement  rare 
et  c’est  le  plus  souvent  le  coryza  syphilitique  que  l’on  observe  à 
cet  âge.  C’est  dans  la  première  et  la  seconde  enfance  que  sur- 
viennent le  plus  fréquemment  les  manifestations  de  la  scrofule 
sur  la  pituitaire;  après  la  puberté,  on  les  rencontre  moins  sou- 
vent. 

Elles  se  développent  spontanément  sous  l’influence  du  vice 
diathésique,  ou  bien  c’est  un  coryza  aigu,  ordinaire,  qui  devient 
le  point  de  départ  de  l’altération  chronique  de  la  muqueuse. 

Le  plus  généralement,  le  mal  débute  primitivement  par  la 
membrane  pituitaire,  mais  dans  certains  cas,  on  voit  d’après 
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M.  Homolle,  les  scrofulides  de  l’arrière-gorge  se  communiquei 
aux  fosses  nasales  par  l’orifice  postérieur  de  ces  cavités  et  en- 
vahir consécutivement  la  muqueuse  qui  les  recouvre.  A côté 
de  la  cause  générale,  on  a cherché  à attribuer  le  développement 
des  inflammations  de  la  pituitaire  à un  vice  de  conformation  des 
fosses  nasales  et  spécialement  à leur  étroitesse  congénitale . 

Certaines  professions  semblent  tout  particulièrement  jouer 
un  rôle  prépondérant  dans  la  provocation  du  mal;  on  conçoit 
facilement  que  les  mineurs,  les  chaudronniers,  les  corroyeurs, 
les  tanneurs,  les  ouvriers  fondeurs,  soient  plus  exposés  que 
d’autres  aux  manifestations  de  la  scrofule  sur  les  fosses  nasales 
par  suite  du  contact  permanent  de  poussières  irritantes  avec  la 
pituitaire. 

Les  influences  pathologiques  ne  sont  pas  moins  à signaler 
dans  l’étiologie  de  coryza;  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysi- 
pèle de  la  face  et  surtout  la  rougeole  sont  très  souvent  le  point 
de  départ  d’un  retentissement  diathésique  sur  la  muqueuse 
nasale. 


ANATOMIE  PATRALOGIQUE 

Le  premier  degré  de  l’inflammation  de  la  pituitaire  est 
caractérisé  par  une  injection  plus  oumoins  marquée  de  la 
membrane,  accompagnée  d’une  exsudation  séro-purulente.  Si 
cette  inflammation  persiste  et  devient  chronique,  il  se  produit 
un  épaississement  du  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  et  du 
tissu  sous-muqueux,  A un  degré  plus  avancé  de  la  lésion,  la 
muqueuse  présente  de  petites  ulcérations  très-superficielles, 
signalées  par  M.  Duplay  et  dont  le  siège  est  très-probable- 
ment à l’orifice  des  glandes.  Quelquefois,  ces  petites  ulcé- 
rations se  réunissent  pour  former  alors  des  ulcérations  plus 


grandes,  irrégulières  et  à bords  déchiquetés.  Si  le  travail  ulcé- 
ratifn'est  pas  arrêté  dans  son  évolution,  les  ulcérations  devien- 
nent plus  profondes,  la  membrane  de  Schneider  est  plus  ou 
moins  complètement  détruite.  Lorsqu’on  a enlevé  les  croûtes 
qui  la  recouvrent  dans  les  points  où  elle  persiste,  la  muqueuse 
présente  par  places  une  coloration  rouge-sornbre  et  blanchâtre 
en  d’autres  endroits.  Le  squelette  est  dénudé  au  niveau  des  ul- 
cérations les  plus  profondes.  Elles  siègent  le  plus  souvent  au 
niveau  de  la  cloison  et  à la  face  e.xterne  des  cornets  ; c’est  en 
ces  points  que  l’on  observe  aussi  les  plus  graves  altérations  du 
squelette  qui  aboutissent  dans  les  cas  graves  à la  perforation  de 
la  cloison,  à la  destruction  plus  ou  moins  complète  des  cornets. 
Mais  ces  lésions  sont  rares  dans  le  coryza  chronique  simple, 
débutant  d’emblée  par  une  inflammation  catarrhale  de  la  mu- 
queuse; on  les  rencontre  bien  plus  fréquemment  dans  le  coryza 
éruptif  ou  lupus  des  fosses  nasales. 

Le  processus  ulcératif  qui  marque  la  seconde  période  de  l’af- 
fection, envahit  la  muqueuse,  met  à nu  le  cartillage  de  la  cloi- 
son et  le  perfore.  Le  vomer  et  la  voûte  palatine  peuvent  égale- 
ment se  nécroser  et  être  éliminés  plus  ou  moins  rapidement. 
La  nécrose  des  os  propres  du  nez  peut  se  rencontrer,  mais  gé- 
néralement ils  ne  sont  pas  détruits  etsont  seulement  augmentés 
de  volume  par  l’inflammation  directe  de  leur  périoste. 

D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  la  scrofule  s’atta- 
(^ue  plutôt  aux  cartilages  du  nez  et  que  la  syphilis  détruit  plus 
souvent  les  os  propres  du  nez,  en  laissant  intacte  toute  la  partie 
cartilagineuse  de  cet  organe. 

Nous  n’avons  pas  à revenir  ici  sur  l’histologie  pathologique 
de  ces  lésions. 
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SYMPTOMATOLOGIE. 

1®  Coryza  chronique  simple. 

Le  coryza  chronique  simple  peut  succéder  à un  coryza  aigü 
ou  s’établir  d’emblée,  spontanément  ou  sans  influence  patholo- 
gique quelconque. 

Le  début  est  le  plus  souvent  marqué  par  une  sensation  de 
prurit  dans  les  fosses  nasales,  avec  rougeur  et  tuméfaction  de 
la  muqueuse  â l’orifice  antérieur  de  ces  cavités.  Une  ou  plu- 
sieurs épitaxis  répétées  ne  sont  pas  rares  dans  la  première 
période  ou  dans  le  cours  de  l’affection.  La  sécrétion  catar- 
rhale est  exagérée;  séro-purulente  au  début,  elle  ne  tarde  pas 
à devenir  franchement  purulente  : c'est  la  forme  catarrhale  ou 
coryza  humide,  catarrhe  nasal. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  sécrétion  muqueuse  a 
complètement  disparu.  Les  malades  se  plaignent  d’une  séche- 
resse absolue  et  n’ont  presque  plus  besoin  de  se  moucher  : 
c'est  le  coryza  sec. 

Si  l’on  examine  l’intérieur  des  fosses  nasales  avec  le  spécu- 
lum nasi,  la  muqueuse  apparaît  d’un  rouge-sombre,  tuméfiée, 
recouverte  en  certains  points  de  croûtes  jaunâtres,  desséchées. 
Alors  que  l’affection  est  peu  avancée,  on  voit  de  petites  exulcé- 
rations qui  semblent  siéger  au  niveau  des  glandes  contenues 
dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse. 

Quelqu’ait  été  le  début  du  coryza  et  quelle  que  soit  la  forme 
qu’il  affecte,  il  donne  lieu  à un  symptôme  que  l’on  rencontre 
presque  constamment  ; c’est  YOzène.  On  observe  également 
des  troubles  fonctionnels  du  côté  de  la  voix,  de  la  respiration 
et  de  l’olfaction. 
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^ VOzène  (ozein  sentir  mauvais)  ou  punaisie  , parce  que 
1 odeur  qui  la  caractérise  est  analogue  à l'odeur  de  la  punaise 
écrasée,  est  le  plus  souvent  considéré  comme  synonyme  de 
coryza  ulcéreux,  et  même,  pour  certains  auteurs,  et  spéciale- 
ment pour  M.  Rouge  de  Lausanne,  l’ozène  reconnaîtrait  tou- 
jours une  lésion  du  squelette.  M.  Duplay,  pourtant,  et  M.  le 
docteur  d’Azembuja  ne  partagent  pas  complètement  cette  opi- 
nion et  croient  que  l’ozènepeul  exister  dans  le  coryza  chronique 
simple,  non  ulcéreux,  et  que  l’opinion  qui. consiste  à regarder 
l’ozène  comme  dû  à des  ulcérations,  est  trop  exclusive. 

Il  est  caractérisé  par  la  fétidité  des  gaz  expirés  par  le  nez. 
Il  n apparait  pas  au  début  du  coryza,  mais  seulement  alors  que 
les  altérations  de  la  muqueuse  sont  déjà  assez  étendues.  Dès  le 
principe,  l’ozène  n’existe  que  le  matin,  et  sous  l’influence  de 
quelques  soins  de  propreté,  disparait  le  reste  de  la  journée  ; à 
cette  période,  cette  odeur  désagréable  est  le  plus  souvent  per- 
çue par  le  malade.  Puis,  a mesure  que  les  lésions  augmentent, 
l’ozène  devient  continu  et  se  caractérise  par  une  fétidité  ex- 
trême que  le  malade  finit  par  ne  plus  percevoir  lorsque  la 
membrane  de  Schneider  est  trop  altérée. 

La  voix,  par  suite  de  l’obstruction  plus  ou  moins  complète 
des  cavités  nasales,  prend  un  timbre  tout  particulier  qui  carac- 
térise le  nasonnement  ou  voix  nanillarde. 

La  respiration  nasale  est  plus  ou  moins  obstruée  : elle  est 
surtout  marquée  dans  le  coryza  humide  ; les  malades  sont  le 
plus  souvent  obligés  de  respirer  U bouche  largement  ouverte, 
même  pendant  le  sommeil,  ce  qui  les  prédispose  aux  alfections 
angineuses. 

Les  troubles  de  l'odorat  font  souvent  complètement  défaut  au 
début,  ils  n’existent  qu’à  une  période  assez  avancéa  de  la  ma- 
die.  On  sait,  eneflet,  que  c’est  la  muqueuse  qui  recouvre  la  par- 
tie supérieure  des  fosses  nasales,  qui  est  le  siège  de  l’olfaction. 
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Or,  il  est  rare  que  cette  partie  soit  envahie  par  [les  ulcéra- 
tions. 

Du  reste  il  n’est  pas  absolument  nécessaire  que  la  muqueuse 
olfactive  soit  ulcérée  pour  qu’il  existe  des  troubles  de  1 odorat, 
la  tuméfaction  de  la  muqueuse  et  les  concrétions  qui  la  recou- 
vrent au  niveau  des  cornets  empêchent  l’accès  de  l’air  à la  par- 
tie olfactive  de  la  muqueuse  et  mettent  par  conséquent  obstacle 
à l’olfaction. 

Enfin,  il  est  un  symptôme  qui  n’existe  pas  constamment, 
mais  qui  se  montre  dans  certains  cas  avec  beaucoup  de  téna- 
cité, nous  voulons  parler  de  la  céphüldltjic  frontcilc.GQS  douleurs 
de  tête  persistantes  sont  dues  très  probablement  à 1 envahisse- 
ment de  la  muqueuse  des  sinus  frontaux. 

Nous  ne  pouvons  terminer  ce  rapide  exposé  de  la  symptoma- 
logie  du  coryza  sans  parler  d’un  symptôme  peu  signalé  par  lès 
auteurs  et  qui  est  quelquefois  extrêmement  pénible  pour  les 
malades  ; l'éternuement. 

Il  est  rare,  mais  dans  certains  cas,  il  affecte  une  forme  spas- 
modique qui  devient  tout  à fait  insupportable  pour  ceux  qui  en 
sont  atteints. 

Coryza  éruptif  ou  ulcéreux  proprement  dit. 

Le  coryza  éruptif  ou  scrofulide  maligne  de  la  pituitaire,  est 
décrit  par  M.  Moinel  sous  le  nom  de  lupus  des  fosses  nasales. 
Ilébra,  dans  son  traité  des  maladies  de  peau,  considère  que  le 
lupus  des  muqueuses  se  rencontre  de  préférence  sur  la  mu- 
queuse des  ailes  du  nez  et  de  la  cavité  nasale.  Il  est  souvent 
consécutif  au  lupus  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne. 

Le  coryza  ulcéreux  proprement  dit  débute  tantôt  d’emblée 
chez  un  individu  sain  comme  première  manifestation  de  la 
diathèse  scrofuleuse;  dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  scro- 
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fulosc  s’est  déjà  manifestée  de  différentes  manières  lorsouc 
SC  dcclare  1 inflarnrnütion  de  la  pituitaire. 

Le  début  est  le  plus  souvent  insidieux  et  le  mal  passe  inaperçu 
jusqu’au  moment  où  surviennent  des  troubles  de  la  respiration 
etdelaphonation.  ee  n’est  tout-à-fait  qu’au  commencement 
de  la  première  période  que  l’on  peut  remarquer  sur  la  pitui- 
taire de  petites  éminences  lisses  et  livides,  inégales,  peu  sail- 
lantes et  accompagnées  d’un  gonflement  dilTus  et  œdémateux  du 
chorion  muqueux.  « D’abord,  dit  M.BIoinel  dans  sa  thèse  inau- 
guiale,  ce  n est  qu  une  sorte  de  coryza,  une  gêne  modérée  de 
la  respiration  nasale,  sans  écoulement  notable,  sans  fétidité, 
sans  perversion  ni  perte  de  l’odorat.  Puis  la  gêne  augmente,  là 
respiration  devient  exclusivement  buccale  et  le  malade  s’aperçoit 
alors  quil  se  forme  sur  la  partie  antérieure  de  la  cloison  un 
petit  tubercule  indolent  ; le  lupus  est  établi.  Le  nez  devient 
alors  dilforme,  la  peau  qui  le  recouvre  est  rouge,  tendue,  lui- 
sante; une  masse  fongueuse  bouche  l’orifice  antérieur  des  fosses 
nasales  et  saigne  au  moindre  contact;  elle  semble  constituée 
par  un  ensemble  de  gros  tubercules  cohérents.  Sur  la  cloison 
siègent  des  ulcérations,  revêtues  d’une  couenne  jaunâtre,  à 
bords  déchiquetés.  Le  travail  ulcératif  fait  des  progrès,  et  c’est 
alors  que  la  nécrose  envahit  la  cloison,  le  vomer  et  d’autres 
parties  du  squelette,  si  aucun  traitement  n’est  institué.  Dans 
tous  ces  cas,  la  muqueuse  des  parois  latérales  et  des  cornets 
présente  des  altérations  beaucoup  moins  marquées  que  celles 
que  nous  venons  de  signaler.  » 

Les  différents  troubles  fonctionnels  que  nous  avons  déjà  fait 
connaître  dans  le  coryza  chronique  simple,  existent  ici  au  grand 
complet  et  peuvent  être  exagérés. 
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MARCHE  ET  DURÉE. 


La  marche  du  coryza  chronique  simple  est  variable.  Tantôt 
l’affection  est  continue  et  persiste  des  mois  et  des  années  avec 
une  ténacité  remarquable.  D’autres  fois,  et  c’est  le  cas  le  plus 
fréquent,  le  coryza  se  montre  pour  ainsi  dire  d’une  manière 
intermittente;  il  cesse  pendant  quelque  temps  pour  apparaître 
de  nouveau,  soit  spontanément  soit  sous  l’iufluence  du  froid 
ou  dans  le  cours  d’une  maladie  quelconque. 

Le  coryza  éruptif  ou  ulcéreux  proprement  dit  évolue  lente- 
ment, mais  il  aboutit  presque  fatalement  à la  nécrose  d’une 
partie  du  squelette,  si  un  traitement  approprié  ne  vient  en- 
rayer la  marche  de  l’affection. 

Quelle  que  soit  la  forme  du  coryza,  la  forme  bénigne  ou  la 
forme  grave,  le  nez  présente  un  aspect  tout  spécial,  lorsque  la 
muqueuse  pituitaire  subit  l’influence  de  la  scrofule  depuis  long- 
temps. Les  aîles  du  nez  s’élargissent;  les  os  propres  font  saillie 
sous  la  peau,  grâce  à l’inflammation  de  leur  périoste;  les  apop- 
hyses montantes  du  maxillaire  inférieur  sont  également  plus 
saillantes  qu’à  l’état  normal.  La  peau  est  rouge,  lisse,  tendue, 
luisante,  principalement  à l’oritice  antérieur  des  fosses  nasales, 
là  où  elle  se  continue  avec  la  muqueuse  qui  est  le  siège  spécial 
de  l’inflammation  chronique. 

Lorsque  tout  le  squelette  cartilagineux  du  nez  a été  détruit 
par  un  travail  nécrosique  lent,  toute  la  partie  antérieure  de 
l’organe  s’affaisse,  se  reporte  en  quelque  sorte  en  arrière  pour 
venir  prendre  un  point  d’appui  sur  les  os  propres,  tandis  que 
les  aîles  du  nez  s’étalent  sur  les  parties  latérales.  Cette  défor- 
mation du  nez  est  caractéristique  du  nez  scrofuleux  et  le 
diagnostic  peut,  presque  à coup  sûr,  en  être  fait  à distance. 
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DIAGNOSTIC. 

Le  diagnostic  du  coryza  chronique  est  généralement  assez 
facile  à faire;  l’erreur  n’est  guère  possible  qu’avec  le  coryza 
syphilitique.  Nous  avons  déjà  dit  que  le  coryza  des  nouveaux- 
nés  était  très-rarement  de  nature  strumeuse  et  que  le  plus 
souvent  il  était  syphilitique,  il  accompagne  alors  d’autres 
manifestations  cutanées  et  muqueuses  qui  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  nature  spécifique  de  l’affection. 

Du  reste,  dans  le  coryza  syphilitique,  le  nez  est  rouge, 
tuméfié,  fendillé  à l’orifice  des  narines  par  suite  de  nombreuses 
fissures;  une  sanie  purulente,  ensanglantée,  s’écoule  conti- 
nuellement des  fosses  nasales.  La  muqueuse  est  rouge,  livide, 
et  souvent  le  siège  d’ulcérations  superficielles.  Tout  autre  est  le 
coryza  strumeux  des  nouveaux-nés;  on  n’observe  en  effet  qu’un 
peu  d’exagération  de  la  sécrétion  catarrhale  avec  un  peu  de 
rougeur  de  la  muqueuse. 

Le  coryza  syphilitique  de  l’adulte  compte  le  plus  générale- 
ment parmi  les  accidents  tertiaires;  il  a été  précédé  de  nom- 
breux accidents  qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic.  La 
syphilis,  nous  l’avons  déjà  dit,  s’attaque  principalement  aux  os 
propres  du  nez  et  les  détruit,  tandis  que  la  scrofule  altère  et 
fait  disparaître  le  squelette  cartilagineux.  Dans  certains  cas,  la 
rlîinoscopie  antérieure  permettra  de  constater  l’existence  d’une 
gomme  sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  ce  qui  permettra 
d’établir  immédiatement  le  diagnostic. 

On  ne  confondra  pas  également  le  coryza  scrofuleux  avec  le 
coryza  herpétique  ou  dartreux,  ni  avec  le  coryza  psoriasique 
signalé  par  Desaivre.  Dans  ce  cas,  en  efl'et,  dit  Duplay,  les 
lésions  du  squelette  font  défaut,  à l’encontre  de  la  scrofule  ei 
de  la  syphilis  qui  finissent  toujours  par-là. 
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Nous  nous  contenterons  enfin  de  signaler  la  possibilité  de 
confondre  les  coryzas  de  la  morve  et  de  l’arsenic.  D’autres 
symptômes  caractéristiques  feront  éviter  facilement  toute 
confusion. 


TRAITEMENT . 


Le  traitement  local  du  coryza  doit  seul  nous  occuper  ici,  le 
traitement  général  de  la  diathèse  a été  indiqué  ailleurs. 

Le  traitement  local  comprend  les  poudres  médicamen- 
teuses, les  fumigations,  les  inhalations  de  liquides  ■ médica- 
menteux pulvérisés,  les  douches  nasales,  les  cautérisations 
et  enfin  les  opérations  chirurgicales. 

1”  Poudres  médicamenteuses.  — Les  poudres  les  plus 
usitées  sont  celles  d’alun,  de  tannin,  de  bismuth,  de  borax,  de 
calomel.  Ün  les  emploie  .=>oit  à la  manière  du  tabac  à priser, 
soit  en  insufflation. 

2®  Les  fumigations  d’eau  de  guimauve,  de  pavots  ont  donné 
de  très-beaux  résultats. 

Les  injections  ou  mieux  les  irrigations  avec  l’irrigateur  or- 
dinaire constituent  le  meilleur  traitement  local  du  coryza.  On 
injecte  le  plus  souvent  une  solution  phéniquée  au  millième. 

4<^  Les  cautérisatmis  avec  la  teinture  d’iode  et  la  solution 
saturée  de  chlorure  de  zinc  modifient  très-heureusement  la 
pituitaire. 

5®  Le  traitement  chirurgical  consiste  soit  dans  la  résection  de 
l’os  propre  du  nez  et  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  su- 
périeur, soit  dans  la  résection  temporaire  de  Langenbeck  et 
de  Chassaignac,  ou  dans  l’ostéotomie  verticale  et  bilatérale 
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d’Ollier.  Rouge  de  Lauzanne  a tout  dernièrement  encore  attiré 
l’attention  sur  le  traitement  chirurgical  qui  consiste  à enlever 
toutes  les  parties  nécrosées  du  squelette.  Il  aurait  obtenu  de 
très-jolis  résultats  par  cette  méthode. 
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CHAPITRE  VIII. 


SCROFULIDES  DE  LA  MUQUEUSE  LINGUALE. 

Nous  n’avions  pas  d’abord  l’inteniion  de  faire  un  chapitre 
spécial  pour  la  muqueuse  linguale.  Mais,  dans  le  cours  de  cette 
étude,  un  fait  nous  a frappé  d’une  manière  toute  particulière  : 
C’est  l’immunité  dont  paraît  jouir  la  muqueuse  linguale  vis- 
à-vis  de  la  scrofule. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  glossites  ou  plutôt  des  stoma- 
tites des  scrofuleux,  bien  que  tous  les  auteurs  indiquent  la 
scrofule  comme  une  des  causes  de  cette  lésion;  mais  nous 
voulons  insister  sur  ce  fait,  à savoir  que  la  muqueuse  linguale 
n’est  jamais  envahie  par  les  ulcérations  scrofuleuses;  ou  si 
elles  existent  dans  des  cas  tout-à-fait  exceptionnels,  on  les 
observe  du  côté  de  la  base  de  la  langue,  près  de  l’épiglotte. 

Dans  l’observation  citée  par  M.  Homolle,  les  ulcérations  siè- 
gent vers  la  base,  à la  limite  de  la  portion  de  la  muqueuse 
qui  est  accessible  à l’examen  direct . C’est  le  seul  exemple 
d’ulcération  scrofuleuse  de  la  muqueuse  que  nous  connaissions. 

Comment  se  fait-il  que  les  ulcérations  scrofuleuses  du 
pharynx,  qui  ont  une  tendance  si  manifeste  à l’envahissement, 
s’arrêtent  sur  les  limites  de  la  muqueuse  linguale?  Pourquoi  les 
ulcérations  tuberculeuses  et  syphilitiques  y sont-elles  relative- 
ment si  communes?  Pourquoi  la  langue  est-elle  si  facilement 
envahie  par  certaines  tumeurs,  par  repillieliome,  par  exemple? 

L’observation  aussi  bien  que  l’expérience  personnelle  nous 
font  absolument  défaut  pour  résoudre  ces  questions.  Y a-t-il 
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des  dispositions  anatomiques  ou  bien  des  conditions  physiolo- 
giques qui  expliquent  cette  absence  de  lésions  ? 

Nous  devons  nous  borner  à attirer  l’attention  sur  ces  faits;  il 
nous  semble  qu’au  point  de  vue  des  rapports  de  la  scrofulose 
avec  la  syphilis,  la  tuberculose  et  l’epithéliome,  il  y aurait  un 
intérêt  réel  à les  étudier  avec  une  scrupuleuse  attention. 


CHAPITRE  IX 


SCROFULIDES  DE  LA  MUQUEUSE  BUCCO-PHARYNGIENNE 


Les  scrofulides  de  la  muqueuse  bucco-ptiaryngienne  qu’on 
peut  désigner  sous  le  nom  d’angines  scrofuleuses  affectent  sou- 
vent la  forme  catarrhale,  c’est  à dire  superficielle  et  bénigne  ; 
dans  ces  cas,  elles  ressemblent  beaucoup  au  catarrhe  ordinaire, 
dont  elles  ne  diffèrent  que  par  leur  ténacité  et  leur  longue  du- 
rée ; le  plus  souvent,  d’après  M.  Peter,  la  scrofule  frappe  dans 
la  gorge  les  amygdales  seulement  et  les  affecte  si  fréquemment 
et  si  longuement  qu’il  en  résulte  une  hypertrophie  notable  ; 
enfin  la  répétition  si  fréquente  et  la  durée  de  ces  angines  suc- 
cessives, produit  l’hypertrophie  des  follicules  du  pharynx, 
et  détermine  l’état  granuleux,  avec  troubles  fonctioni.els  per- 
sistants, voix  gutturo-nasale,  bourdonnements  d’oreilles,  sur- 
dité et  expectoration  habitue  le  d’un  muco-pus  épaisjaunàtreou 
blanchâtre. 

Cette  forme  répond  à ta  première  forme  de  scrofulides  ou 
scrofulides  catarrlialesq  ue  nous  sommes  obligés  d’indiquer  ici 
poursuivre  la  classification  générale  de  M.  Bazin,  classifica- 
tion que  nous  avons  adoptée  pour  cette  étude.  Nous  ne  nous  y 
arrêterons  pas  plus  longuement  en  raison  de  la  ressemblance 
manifeste  qu’elle  a avec  les  inflammations  catarrhales  dont  elle 
ne  diffère  que  par  les  signes  indiqués  plus  haut. 

Mais  indépendamment  de  ces  angines  superficielles,  Ilamil- 
ton  de  Dublin  a décrit  le  premier  des  angines  plus  profondes. 
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avec  ulcération  possible  de  la  meiribrame  muqueuse,  et  il  en 
admet  deux  formes  l’une  bénigne,  l’autre  grave,  M.  Bazin  les 
désigne  sous  le  nom  générique  de  scrofulides  éruptives  et  dis- 
tingue également  une  forme  bénigne  et  une  forme  maligne. 

Ce  sont  ces  dernières  formes  d’angine  scrofuleuse  qui  furent 
le  poirat  de  départ  de  discussions  importantes  ; ce  sont  elles 
qui  ont  soulevé  les  questions  les  plus  ardues  relativement  au 
diagnostic  de  la  scrofulose  et  de  la  syphilis  ; ces  discussions 
ont  donné  naissance  à un  certain  nombre  de  travaux  parmi  les- 
quels il  convient  de  signaler  les  thèses  de  MM.  Lemaistre  et 
Homoble  : la  première  ayant  pour  objet  l’étude  des  angines 
bénignes  et  la  seconde  les  angines  malignes. 

Nous  allons  étudier  successivement  et  comparativement  les 
causes,  les  lésions,  les  symptômes,  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  le  traitement  de  chacune  de  ces  formes  et  de  leurs  divi- 
sions. 


ÉTIOLOGIE. 


L’étiologie  des  manifestations  scrofuleuses  observées  du  côté 
de  la  gorge,  n’otfre  rien  de  bien  intéressant  à étudier  en  dehors 
de  l étiologie  générale  de  la  scrofule  que  nous  avons  indiquée 
plus  haut. 

Quant  aux  causes  qui  pourraient  provoquer  les  manifesta- 
tions localisées  du  côté  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne,  il 
est  bien  évident  que  toutes  les  causes  d’irritation,  agissant  sur 
des  sujets  prédisposés,  pourront  exercer  leur  funeste  inlluence 
et  hâter  l’explosion  du  mal.  L’usage  immodéré  de  la  voix  et 
l’abus  du  tabac  méritent  surtout  d’être  signalés.  Nous  trouvons 
de  plus  ici  les  influences  professionnelles  indiquées  pour  le 
coryza  scrofuleux. 
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Le  sexe  et  l’àge  ne  paraissent  pas  non  plus  avoir  d’influence 
bien  marquée.  Nous  n’avons  pas  trouvé  de  statistique  con- 
cluante à cet  égard.  On  peut  dire  toutefois,  d’une  manière  géné- 
rale, que  les  angines  malignes  ne  s’observent  que  pendant  la 
première  enfance  ; mais,  passé  cet  âge,  elles  ne  paraissent 
obéir  à aucune  règle  absolue,  et  nous  retrouvons  des  scrofulides 
chez  les  vieillards  comme  chez  les  adultes.  Paget  prétend  même 
que  les  manifestations  de  la  scrofule  sont  plus  fréquentes 
après  cinquante  ans  qu’à  la  période  moyenne  de  la  vie. 

LÉSIONS  APPRÉCIABLES  A LA  VUE. 
a,  — Angine  bénigne,  scrofuleuse,  superficielle. 

L’angine  superficielle  passe  souvent  inaperçue  à cause  de 
son  indolence  et  de  l’absence  de  signes  fonctionnels  graves. — 
On  la  découvre  souvent  à propos  de  quelque  inflammation  de 
voisinage,  du  côté  des  fosses  nasales  ou  de  la  muqueuse  auricu- 
laire. 

Elle  se  sépare  nettement  des  angines  scrofuleuses  graves  ou 
profondes  par  l’absence  d’ulcérations.  Pourtant,  Isambert,  dans 
ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies  du  larynx  et  des 
premières  voies,  admet  une  seconde  forme  d’angine  bénigne 
qu’il  désigne  sous  le  nom  d’angine  ulcéreuse  bénigne  ; elle  est 
caractérisée  par  la  présence  d’ulcérations  peu  profondes  pré- 
sentant un  aspect  adipeux.  A part  ces  ulcérations  légères,  elle 
peut  être  décrite  avec  l’angine  bénigne  sc7'ofuleuse  superficielle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’angine  scrofuleuse  superlicielle  se  dis- 
tingue des  autres  angines  de  même  nature  par  les  caractères 
suivants  : 

Elle  siège  constamment  à la  face  postérieure  du  pharynx  et  à 
la  face  supérieure  du  voile  du  palais  ; 
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Elle  se  propage  très  rarement  du  côté  du  larynx  ; quand  il  y 
a des  lésions  du  voile  du  palais,  elles  sont  consécutives  à celles 
du  pharynx. 

Elle  est  absolument  indolente. 

Elle  paraît  indépendante  des  angines  ulcéreuses  et  il  est  très 
rare  de  la  voir  succéder  aux  formes  graves.  Toutefois,  ce  der- 
nier caractère  n’est  pas  démontré,  et  il  nous  semble  que  de  nou- 
velles observations  seraient  nécessaires. 

Enfin  un  caractère  objectif,  d’une  valeur  absolue,  c’est  la 
présence  de  croM/cs  sèches,  dures,  minces,  appliquées  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  Ces  croûtes  ne  dépassent  géné- 
ralement pas  une  ligne  correspondant  à l’endroit  précis  de  la 
face  postérieure  du  pharynx,  où  le  voile  du  palais  vient  s’ap- 
pliquer pendant  les  mouvements  de  déglutition;  au-dessous  de 
cette  ligne,  la  muqueuse  est  simplement  tuméfiée  et  légère- 
ment injectée.  Il  est  très-probable  que  si  on  pouvait  examiner 
les  malades  le  matin,  on  trouverait  des  croûtes  sur  toute  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  Mais  les  premiers  mouvements 
de  déglutition  emportent  la  partie  inférieure  de  la  croûte,  et  la 
partie  supérieure  seule  reste  adhérente.  Un  fait  qui  semble  dé- 
montrer la  justesse  de  cette  interprétation,  c’est  que,  quand  on 
vient  à décoller  cette  partie  supérieure  de  la  croûte,  la  mu- 
queuse présente  absolument  le  même  aspect  qu’à  sa  partie  in- 
férieure. 

Les  crachats  des  malades  atteints  d’angine  scroluleuse  su- 
perficielle sont  non  moins  caractéristiques,  notamment  les  cra- 
chats du  matin.  Ces  crachats  attirent  généralement  l’attention 
des  malades  par  leur  forme  toute  spéciale.  Ils  contiennent 
souvent  les  croûtes  que  nous  avons  décrites  plus  haut,  et  que 
Trocltsch  a comparées  à une  goutte  de  bougie  tombant  à la 
surface  de  l’eau.  M.  Duplay  attribue  cette  forme  spéciale  des 
crachats  et  des  croûtes  à ce  fait  qu’ils  viennent  se  mouler  sur 


les  anfractuosités  de  l’arrière  cavité  des  fosses  nasales,  sur  les 
orifices  de  la  trompe  d’Eustache,  par  exemple.  Cette  explica- 
tion ne  doit  pas  être  rejetée,  mais  elle  ne  suffit  pas  dans  tous 
les  cas,  et  on  a vu  des  crachats  et  des  croûtes  caractéristiques 
alors  que  l’angine  scrofuleuse  est  limitée  absolument  â la  paroi 
postérieure  du  pharynx.  L’explication  qui  paraît  la  plus  plau- 
sible et  la  plus  généralement  applicable  à tous  les  cas,  c’est 
que  les  bords  de  la  croûte  préalablement  formée  se  dessèchent 
et  se  recroquevillent  sous  l’influence  du  passage  de  l’air. 

Si  à ces  signes  objectifs  nous  ajoutons  la  rougeur  de  la  mu- 
queuse, la  présence  de  quelques  granulations,  non  ulcérées  et 
moins  injectées  que  celles  de  l’angine  glanduleuse,  nous  aurons 
une  idée  à peu  près  exacte  des  symptômes  objectifs  de  l’angine 
scrofuleuse  superficielle. 

Mais  il  est  certains  cas  où  l’appréciation  de  ces  signes  n’est 
pas  possible  à l’œil  nu,  quand,  par  exemple,  les  lésions  sont 
limitées 'à  la  partie  du  pharynx  située  au-dessus  du  voile  du 
palais. 

Dans  ces  cas,  on  doit  avoir  recours  aux  spéculums  destinés  à 
l’exploration  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  et  alors  deux 
procédés  peuvent  être  employés. 

La  rhinoscopie  postérieure  est  extrêmement  pénible  pour  le 
malade,  c’est  une  exploration  difficile  à pratiquer;  elle  donne 
des  résultats  peu  sérieux,  aussi  l’emploie-t-on  rarement  dans 
les  cas  dont  il  est  question  Ici. 

La  rhinoscopie  antérieure,  au  contraire,  est  facile  à prati- 
quer; elle  n’est  pas  pénible  pour  le  malade;  et  si  l’on  a soin 
de  soulever  le  voile  du  palais  avec  le  doigt,  elle  donne  des  ré- 
sultats très-positifs  et  très-précieux  pour  le  diagnostic. 

Enfin,  d’après  M.  Lemaistre,  il  n’y  aurait  jamais  de  symp- 
tômes généraux,  et  l’engorgement  ganglionnaire  serait  très 
rarement  constaté. 
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Scrofulides  graves. 

L’étude  des  symptômes  des  scrofulides  graves  est  beaucoup 
plus  complexe  que  celle  de  l’angine  scrofuleuse  superficielle. 
Ici  nous  avons  affaire  à des  lésions  beaucoup  plus  variées  et 
en  rapport  avec  les  diverses  formes  d’angine  grave  que  la 
clinique  nous  permet  d’observer. 

Il  faudrait  citer  ici  textuellement  le  travail  de  M.  Homolle, 
nous  nous  bornons  à le  résumer. 

Il  faut  les  subdiviser  en  deux  grandes  classes  : Dans  la 
première  viennent  se  ranger  les  lésions  consécutives  au  lupus 
de  la  face;  la  seconde  comprend  les  altérations  de  la  muqueuse 
bucco-pharyngienne  indépendantes  des  lésions  de  la  peau. 

Nous  aurons  donc  à étudier  : 

a.  Les  lésions  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne  chez  les  ‘ 
malades  atteints  du  lupus  de  la  face  ; 

b.  Les  scrofulides  graves  primitives  de  la  gorge  ; 

a. — Les  lésions  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne  pré- 
cédant ou  accompagnant  le  lupus,  sont  généralement  consti- 
tuées par  une  série  de  lésions  élémentaires  qu’on  distingue 
souvent  sur  le  même  sujet , mais  qui  peuvent  aussi  se  ren- 
contrer plus  ou  moins  isolées.  Ces  lésions  peuvent  se  rapporter 
à sept  types  principaux,  qui  sont  : 

L’erythème  livide,  auquel  conviendrait  aussi  le  nom  de  pla- 
que muqueuse  scrofuleuse  ; 

L’état  granuleux,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  granu- 
lations de  tuberculose  miliaire  qui  peuvent  se  développer  dans 
le  pharynx  ; 

L’hypertrophie,  la  tuméfaction  et  le  bourgeonnement  de  la 
muqueuse  ; 

L’atrophie  interstitielle  ; 
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L’ulcération,  remarquable  par  son  caractère  essentiellement 
atonique  et  torpide  ; 

Les  perforations; 

Enfin  la  forme  cancroïdale. 

Ces  diverses  lésions  peuvent  se  trouver  réunies  sur  le  même 
sujet  et  presque  côte  à côte  ; cependant  il  faut  reconnaître 
que  chacune  d’elles  affecte  un  siège  de  prédilection, 

C’est  ainsi  que  l’érythème  s’observe  le  plus  souvent  sur  la 
muqueuse  labiale  ; les  granulations  siègent  plutôt  sur  les  gen- 
cives ; l’hypertrophie  accompagne  souvent  l’érythème  et 
s’observe  par  conséquent  sur  les  lèvres  et  sur  la  muqueuse 
des  joues  ; sur  la  voûte  palatine  on  trouvera  des  hypertro- 
phies, de  l’érythème,  des  granulations  et  souvent  aussi  des 
ulcérations  et  des  perforations  ; il  en  sera  de  même  du  voile 
du  palais  et  de  ses  piliers  ; l’excavation  amygdalienne  et 
les  organes  qu’elle  contient  seront  le  plus  souvent  intacts  ; 
enfin  la  muqueuse  pharyngienne  proprement  dite  subira  des 
altérations  analogues  à celles  de  la  voûte  palatine. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas  l’épiglotte  et  le  larynx  res- 
tent intacts.  S’il  y a souvent  des  lésions  fonctionnelles  du 
côté  de  ces  organes,  ces  lésions  ne  se  manifestent  qu’à  la  pé- 
riode de  cicatrisation  et  sont  consécutives  au  déplacement 
qu’amène  la  rétraction  cicatricielle.  Il  faut  dire  pourtant  que 
l’exploration  plus  régulière  du  larynx  dans  les  cas  de  lu- 
pus, ferait  peut-être  découvrir  sur  la  muqueuse  de  cet  organe 
des  altérations  qui  passent  le  plus  souvent  inaperçues  ; tels 
sont  les  cas  indiqués  par  Turck;  nous  reviendrons  du  reste  sur 
les  lésions  scrofuleuses  de  la  muqueuse  laryngo-bronchique 
dans  un  des  chapitres  qui  va  suivre.  Nous  n’avons  pas  à re- 
venir non  plus  sur  les  lésions  profondes  de  la  muqueuse  lin- 
guale, si  ce  n’est  pour  insister  de  nouveau  sur  leur  rareté 
vraiment  remarquable. 
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Enfin,  à côté  de  ces  lésions  en  pleineévolulion  ou  lorsqu’une 
guérison  plus  ou  moins  définitive  est  survenue,  on  observe  des 
cicatrices  simples  ou  radiées,  dont  la  valeur  diagnostique  a été 
singulièrement  exagérée,  et  des  adhérences  qui  amènent  un 
déplacement  et  une  déformation  désormais  irréparables  des  or- 
ganes voisins. 

— Les  scrofulides  graves  primitives  la  gorge  sont  au- 
trement difiiciles  à étudier  que  les  précédentes  qui  sont  tou- 
jours consécutives  à une  manifestation  cutanée  de  la  scrofu- 
lose.  Ce  sont  elles  qui  soulèvent  ces  problèmes  toujours  ardus, 
quelquefois  insolubles,  concernant  la  syphilis  et  la  scro- 
fule. Il  siiiïit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  indications  biblio- 
graphiques pour  se  faire  une  idée  des  discussions  qu’elles  ont 
soulevées.  On  trouve  également  dans  ces  cas  de  l’érythème,  du 
tubercule,  des  granulations,  des  éléments  pustuleux,  mais  il  y 
a ici  des  types  cliniques  différents,  et,  pour  la  commodité  de 
l’étude,  il  convient  de  distinguer:  Le  lupus  primitif  de  la 

gorge  ; 2®  Les  scrofulides  ulcéreuses  primitives  de  la  gorge. 
A chacune  de  ces  formes  correspond  une  série  de  signes  objec- 
tifs sur  la  valeur  desquels  on  ne  saurait  trop  insister. 

1“  Le  lupus  primitif  de  la  gorge,  lupus  à tubercules  agglo- 
mérés, n’est  probablement  qu’une  période  avancée  d’une  même 
affection  , dont  la  première  période  passe  inaperçue  et  qui 
serait  constituée  par  un  tubercule  unique.  Cette  forme  s’accom- 
pagne souvent  aussi  d’un  certain  degré  d’hypertrophie  : 
d’où  le  nom  de  lupus  hypertrophique  qui  lui  a été  donné. 

Les  observations  jointes  à ce  travail  nous  dispensent  de 
nous  étendre  longuement  sur  les  caractères  objectifs  des 
lésions. 

Notons  seulement  que  la  lésion  siège  sur  le  voile  du  palais 
ou  sur  les  piliers,  et  la  destruction  se  fait  rapidement;  la  colo- 
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falion  est  violacée,  la  surface  est  inégale,  mamelonnée,  et,  à 
la  manière  du  lupus,  la  destruction  se  fait  parallèlement  au 
bord  libre  du  voile.  Après  une  phase  d’extension  qui  n’otfre 
rien  de  constant,  comme  évolution  ni  comme  durée,  survient 
une  période  cicatricielle  souvent  entravée  par  des  poussées 
nouvelles. 

Mais  quand  la  guérison  doit  être  définitive,  il  se  fait  des 
adhérences  entre  les  piliers  postérieurs  du  voile  et  la  paroi 
postérieure  du  pharynx;  puis  ces  adhérences,  une  fois  établies, 
tirent  en  arrière  le  reste  du  voile,  qui  est  ainsi  transversale- 
ment tendu  d’avant  en  arrière , ne  laissant  quelquefois  qu’un 
orifice  très  mince  pour  le  passage  de  l’air  et  des  aliments. 

2“  Dans  les  scrofulides  ulcéreuses  primitives  de  la  gorge, 
l’ulcération,  comme  leur  nom  l’indique,  est  le  fait  principal  ; 
les  signes  objectifs  varient  quelque  peu,  selon  que  ces  ulcéra- 
tions siègent  sur  le  voile  ou  sur  le  fond  du  pharynx . 

Sur  le  voile  du  palais,  on  observe  divers  types  de  mutilation 
comparables  à ceux  que  M.  Fournier  signale  comme  consé- 
quence des  syphilides  ulcéreuses:  échancrure  marginale,  ulcère 
perforant,  division  en  rideaux  : tels  sont  les  trois  types  prin- 
cipaux. La  cicatrisation  amène  des  résultats  variables,  selon 
le  genre  d’ulcération,  ce  qui  est  facile  à prévoir. 

Sur  le  fond  du  pharynx,  ce  sont  des  pertes  de  substance 
à contours  arrondis  ou  irréguliers,  quelquefois  pourvus  de 
prolongements  radiés.  Les  bords  sont  taillés  à pic;  le  fond  est 
saillant  ou  bourgeonnant , quelquefois  déprimé  , jaune , 
lardacé. 


SIGNES  FONCTIONNELS. 

Dans  Vangine  scrofuleuse  superficielle,  le  début  est  souvent 
insidieux  et  généralement  la  maladie  se  découvre  à l’occasion 
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de  quelque  complication  ou  de  quelque  inllammation  d’un 
organe  voisin.  Dans  des  cas  tout  à fait  exceptionnels,  le  début 
est  douloureux. 

Le  seul  signe  qui  attire  l’attention  du  malade,  c’est  la-séclie- 
ressede  la  gorge,  quelquefois  des  crachats  sanglants,  etsurtout 
la  forme  particulière  des  crachats.  La  déglutilion  n’amène 
pas  de  douleur  bien  vive,  la  respiration  est  normale  et  n’a 
jamais  la  putridité  de  l’ozène  avec  carie  des  os;  il  n’y  a pas  de 
toux, si  ce  n’est  le  matin, au  moment  de  l’expuition  des  crachats. 

On  a quelquefois  constaté,  mais  rarement,  un  point  doulou- 
reux au  niveau  de  l’occiput  ou  des  irradiations  douloureuses  du 
côté  de  l’oreille;  mais  c’est  l’exception . 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  diverses  formes  d’angine 
scrofuleuse  grave. 

Les  douleurs  vives  sont  assez  rares,  il  est  vrai,  dans  les 
complications  gutturales  du  lupus  de  la  face  ; mais  dans  les 
scrofulides  graves  primitives,  il  est  assez  commun  de  voir  les 
mutilations  profondes  succéder  à plusieurs  accès  aigus  d’an- 
gine : il  en  a été  ainsi,  du  moins,  chez  les  malades  deM.M. 
Desnos  et  Bazin;  certains  aliments,  la  salive  même,  provoquent 
de  la  cuisson  et  de  la  gêne  autour  des  parties  malades  ; le  vin 
réveille  particulièrement  les  douleurs. 

Un  autre  signe  sur  lequel  Hamilton  avait  déjà  appelé  l’at- 
tention, c’est  la  douleur  d’oreille,  souvent  localisée  d’un  seul 
côté.  Les  douleurs  provoquées  ne  s’observent  qu’au  début  ; à 
une  période  plus  avancée,  le  contact  des  instruments  ne  réveille 
nullement  la  douleur. 

La  déglutition  est  toujours  plus  ou  moins  troublée,  d’abord 
par  le  fait  de  la  douleur  que  provoque  le  passage  des  aliments. 
3Iais  ce  qui  caractérise  surtout  le  trouble  profond  de  la  déglu- 
tition, c’est  le  passage  des  aliments  dans  les  fosses  nasales  : 
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Cette  complication  pénible  peut  se  produire  de  deux  manières  : 
Si  c’est  au  début,  il  y a paralysie  du  voile  consécutivement  à 
l’inflammation  de  la  muqueuse;  si  c’est  à une  période  plus  avan- 
cée, il  faut  l’attribuer  à la  destruction  plus  ou  moins  complète 
du  voile  du  palais . 

Enfin,  pendant  la  période  de  cicatrisation,  la  rétraction  cica- 
tricielle des  piliers  peut  être  telle  qu’elle  empêche  d’une  manière 
presque  absolue  le  passage  des  aliments  de  la  bouche  dans 
l’œsophage . 

La.  phonation  est  souvent  altérée  aussi,  non  pas  que  le  larynx 
soit  sérieusement  endommagé;  nous  l’avons  vu  déjà,  les  com- 
plications sérieuses  du  côté  de  cet  organe  sont  assez  rares; 
mais  les  perforations  de  la  voûte,  les  destructions  du  voile  et 
les  déplacements  consécutifs  ou  les  rétractions  cicatricielles, 
modifient  tellement  les  conditions  physiques  de  l’organe  de  la 
phonation,  qu’il  y a toujours  un  nasonnement  plus  ou  moins 
prononcé. 

La  'lespiraiion  est  normale  excepté  dans  le  cas  de  complica- 
tion grave  ou  de  rétraction  cicatricielle  extrême  ;c’est,  dans  ces 
cas  une  gêne  toute  mécanique  de  la  respiration  qui  peut  néces- 
siter la  trachéotomie. 


COMPLICATIONS . 

Les  complications  de  Vangine  scrofuleuse  svperficielle  sont 
rares,  et,  dans  tous  les  cas,  peu  graves. 

L’inflammation  de  la  trompe  et  le  coryza  plus  ou  moins 
étendu  sont  les  plus  communes.  D’après  M.  Lemaislre,  les 
complications  de  la  trompe  d’Eustachc  seraienlextrêmement 
rares,  et  cette  absence  babiluelle  de  complication  du  côté  de 
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l’oreille  serait  même  tout  à fait  caractéristique  de  l’angine  su- 
perficielle ; on  sait  en  effet  combien  cette  complication  est 
fréquente  dans  les  autres  angines,  quelle  que  soit  leur  nature. 

Quant  au  coryza,  s’il  vient  à compliquer  l’angine,  il  reste 
toujours  limité  à la  partie  postérieure  des  fosses  nasales;  il  est 
toujours  superficiel  et  ne  donne  jamais  lieu  à des  ulcérations. 
Cependant  l’accumulation  des  croûtes  peut  donner  lieu  à de  la 
fétidité  de  l’haleine  et  à un  certain  degré  de  nasonneraent. 

Les  complications  des  angines  scrofuleuses  graves  sont  tout 
aussi  rares,  car  on  ne  peut  pas  considérer  comme  des  compli- 
cations les  cas  d’une  gravité  extrême,  où  la  bouche,  les  fosses 
nasales  et  le  pharynx  sont  en  même  temps  frappés  de  lupus  ou 
d’ulcérations  profondes.  Rappelons  pourtant  l’ulcération  pos- 
sible de  la  carotide,  comme  .dans  le  cas  de  nature  douteuse 
d’ailleurs,  observé  par  Landrieux  et  rapporté  à la  fin  de  ce  tra- 
vail. On  ne  peut  pas  considérer  non  plus  comme  des  compli- 
cations l’existence  de  glandes,  du  reste  assez  rare,  les  tumeurs 
lacrymales  les  kératites,  les  cicatrices  de  formes  diverses,  qui 
indiquent  plutôt  la  constitution  scrofuleuse  qu’elles  ne  consti- 
tuent des  complications  véritables . 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’otorrhée  qui  peut  se  manifes- 
ter soit  par  l’extension  du  travail  ulcératif,  soit  à la  suite  d’une 
oblitération  cicatricielle  de  l’orifice  inférieure  de  la  trompe. 

La  stomatorrhagie  n’a  pas  de  gravité;  l’érysipèle  qui  peut 
compliquer  les  angines  graves,  ne  semble  pas  exercer  ici  l’in- 
fluence salutaire  qu’il  peut  exercer  sur  la  marche  des  inflam- 
mations chroniques  de  la  peau;  l’œdème  de  la  glotte  est  rare; 
enfin  M.  Isambert  a eu  l’occasion  d’observer  un  scrofuleux  at- 
teint d’angine  ulcéreuse,  chez  lequel  une  tuberculose  miliaire 
aiguë  s’était  déclarée  et  avait  rapidement  enlevé  le  malade, 
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Quant  h l’état  général,  il  peut  affecter  dans  les  deux  formes 
d’angine  les  meilleures  apparences;  d’autres  fois  au  contraire, 
les  malades  portent  sur  eux  les  traces  indélébiles  d’une  scrofule 
ancienne;  d’autres  fois  enfin,  et  surtout  dans  les  cas  d’angine 
primitive  ulcéreuse,  la  constitution  est  très  affaiblie,  les  malades 
sont  grêles,  petits,  peu  développés;  leur  face  est  déformée,  leur 
figure  est  disgracieuse;  les  dents  offrent  des  dépressions  sur 
leurs  bords,  dépressions  qui  seraient  caractéristiques  de  la  sy- 
philis héréditaire  d’après  Hutchinson.  On  voit  donc  que,  quand 
il  y a un  état  général  mauvais,  on  entre  presque  aussitôt  dans 
le  domaine  de  la  syphilis,  et,  somme  to  ite,  l’état  général  reste 
relativement  bon, 


MARCHE,  DURÉE,  TERMINAISONS. 

Quelle  que  soit  la  gravité  de  l’angine  scrofuleuse,  sa  durée  est 
toujours  très  longue,  de  sorte  qu’il  est  absolument  impossible 
d’en  prévoir  ou  d’en  promettre  la  guérison;  jamais  elle  ne 
guérit  spontanément  et  même  les  applications  locales  ne  la 
modifient  guère;  nous  verrons  au  chapitre  du  traitement  que  les 
modificateurs  généraux  ont  seuls  quelqu’efficacité  .à  cet  égard. 

De  plus,  les  rechutes  sont  faciles  et  fréquentes,  et  il  n’est 
pas  rare  de  voir  de  nouveaux  symptômes  graves  se  manifester 
alors  qu’on  pouvait  espérer  une  guérison  prochaine.  Enfin  il  faut 
citer  un  certain  nombre  de  cas,  — mais  ceci  est  spécial  aux  an- 
gines graves,  — où  la  marche  de  la  maladie  est  véritablement 
foudroyante  ; la  durée,  dans  ces  cas,  peut  être  moins  longue, 
mais  elle  laisse,  en  revanche,  des  pertes  de  substance  absolu- 
ment irréparables, 
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DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  des  angines  scrofuleuses  superficielles  est 
quelquefois  très  facile,  dans  les  cas  par  exemple  où  on  l’ob- 
serve chez  des  malades  qui  ont  tous  les  signes  extérieurs  de  la 
scrofule.  Le  diagnostic  se  fait  alors,  pour  ainsi  dire,  de  visu  et 
la  nature  de  la  maladie  n’est  pas  douteuse. 

Il  n’en  est  pas  de  meme  quand  on  l’observe  chez  des  malades 
où  les  caractères  de  la  scrofule  sont  moins  manifestes;  et  alors 
on  peut  les  confondre  avec  les  autres  angines  scrofuleuses,  avec 
l’angine  catarrhale  chronique,  avec  l’angine  granuleuse,  ou 
enfin  avec  une  alFection  singulière  décrite  par  Meyer  de  Copen- 
hague et  désignée  sous  le  nom  de  végétations  adénoïdes  de  la 
cavité  naso-pharyngienne. 

Dans  ces  cas  plus  complexes  le  diagnostic  différentiel  sera 
basé  sur  les  considérations  suivantes  : 

D’abord  les  autres  angines  scrofuleuses,  c’est-à-dire  les 
angines  graves  malignes  seront  faciles  à reconnaître  parles  ca- 
ractères que  nous  avons  indiqués  déjà  et  sur  lesquels  nous  re- 
viendrons bientôt-.  Du  reste,  que  l’on  ait  affaire  à un  lupus  pro- 
pagé au  pharynx,  à un  lupus  primitif  de  la  même  région  ou  à 
une  scrofulide  grave  primitive,  les  lésions  seront  tellement  gra- 
ves dans  ces  cas  que  la  confusion  avec  l’angine  scrofuleuse  su- 
perficielle n’est  pas  possible. 

L’angine  catarrhale  chronique  amène  l’hypertrophie  des 
amygdales,  quelle  que  soit  la  constitution  des  sujets  qu’elle 
frappe;  quant  à l’angine  granuleuse,  elle  diffère  de  la  scrofuleuse 
superficielle  par  l’étendue  de  scs  lésions,  par  l’espèce  d’érup- 
tion miliaire  qui  la  précède  et  par  l’extrême  vascularisation  qui 
accompagne  les  granulations. 
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Quant  aux  végétations  adénoïdes  de  Meyer,  elles  se  reconnais- 
sent facilement  par  la  rhinoscopie  et  par  j l’exploration  directe 
au  moyen  du  doigt. 

Le  diagnostic  de  l’angine  scrofuleuse  superficielle  est  donc 
relativement  facile  ; il  en  serait  de  même  des  scrofulides  graves, 
si  ces  dernières  n’avaient  une  ressemblance  profonde  avec 
certaines  lésions  tertiaires  de  la  syphilis  qui  a soulevé  toutes 
les  discussions  auxquelles  nous  avons  fait  plusieurs  fois  allu- 
sion et  qui  ont  fourni,  il  faut  le  reconnaître,  les  principaux 
éléments  de  notre  travail  pour  ce  qui  concerne  les  angines 
scrofuleuses. 

De  l’ensemble  de  ces  discussions,  il  résulte  ce  fait  : c’est  que 
le  dernier  mot  n’est  pas  dit  et  qu’il  faut  de  nouvelles  observa- 
tions ; mais,  selon  nous,  la  meilleure  manière  de  faire  appré- 
cier les]  difficultés  que  peuvent  présenter  les  questions  de 
dignostic,  c’est  de  mettre  sous  les  yeux  une  communication 
faite  par  M.  Bucquoy  à la  Société  de  Médecine,  à la  séance  du 
22  mars  1872.  — Nous  le  citons  d’autant  plus  volontiers  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  longtemps,  à l’hôpital 
Cochin,  dans  le  service  deM.  Bucquoy,  le  malade  qui  fait  l’objet 
de  cette  intéressante  observation  : 


Quelques  jours  avant  la  dernière  séance,  entrait  dans  mon 
service,  à l’hôpital  Cochin,  un  grand  garçon  atteint  d’une  an- 
gine chronique,  dont  les  caractères  se  rapportaient  assez  exac- 
tement à ceux  attribués  dans  ces  derniers  temps  à l’angine  scro- 
fuleuse. 

L’aspect  du  jeune  malade  n’a  rien,  ainsi  que  vous  pouvez  le 
remarquer,  qui  démente  cette  origine  de  la  maladie.  Malgré  ses 
17  ans,  c’est  encore  un  enfant  d’apparence  chétive,  souffreteuse 
et  comme  rabougrie,  auquel  on  donnerait  au  plus  13  à 14  ans. 
On  ne  remarque  chez  lui  aucun  signe  de  puberté. 
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Enfant  trouvé, il  était  placé  à Autun  par  l’assistance  publc;  qui 
c’est  là  qu’il  a été  atteint  do  sa  maladie,  il  y a un  pou  plus  do 
trois  mois.  Il  avait  perdu  son  père  à l’âge  de  10  ans,  sa  mère  est 
morte  dans  sa  première  enfance.  Donc,  aucun  renseignement  à 
botenir  do  CO  jeune  malade  sur  ses  antécédents  héréditaires. 

J’ai  fait  remarquer  l’aspect  particulier  de  cet  enfant  ; ce  n’est 
pas  précisément  celui  d’un  strumeux,  et  quoiqu'il  ait  eu  des 
maux  d’yeux  fréquents,  des  croûtes  dans  le  nez  et  môme  de  l’o- 
torrhée  purulente,  on  ne  trouve  aucune  trace  d’abcès  ganglion- 
naires ni  aucune  cicatrice  indiquant  d’anciennes  lésions  cuta- 
nées. Figure  enfantine,  ses  yeux  largement  ouverts,  bordés  do 
longs  cils  noirs,  semblent  indiquer  plutôt  la  diathèse  tubercu- 
leuse, ou  rappeler  cet  aspect  de  jeune  vieillnj'd  que  la  syphilis 
congénitale  imprime  à la  physionomie  des  enfants  qui  en  sont 
atteints.  A ce  dernier  point  de  vue,  nous  devons  insister  sur  la 
disposition  des  deux  incisives  médianes  supérieures,  qui  offrent 
l’échancrure  en  croissant  regardée  comme  caractéristique  de  la 
syphilis  congénitale  par  certains  auteurs  anglais. 

Pas  de  trace  de  syphilis  acquise  soit  sur  les  organes  génitaux 
si  incomplètement  développés,  soit  du  côté  de  l’anus,  qui  n’af- 
fecte pas  la  disposition  infundibuliforme.  Quelques  ganglions 
aux  aines  et  au  cou,  mais  de  petit  volume. 

Ce  malade  souffre  de  la  gorge  depuis  trois  mois.  L’angine  n’a 
pas  été  franchement  aiguë  à son  début,  la  déglutition  était  un 
peu  gênée,  la  douleur  médiocre  ; il  ne[  fut  fait  aucun  traitement. 
Plus  tard,  la  voix  s’altéra  d’une  manière  permanente,  et  la  per- 
sistance des  accidents  du  côté  de  la  gorge  le  fit  renvoyer  à Paris 
pour  recevoir  les  soins  nécessaires. 

Nous  fûmes  frappés  à son  entrée  à l’hôpital,  du  caractère  de  la 
voix  qui  est  nasonnée,  cassée  et  à demi  éteinte.  Le  ronflement 
est  tel  pendant  son  sommeil  qu’il  empêche  ses  voisins  de  dor 
mir  : pondant  la  veille,  la  respiration  est  toujours  plus  ou  moins 
bruyante.  Il  peut  manger  ce  que  prennent  les  autres  malades; 


— 9Ô  — 


jamais  il  no  rejette  de  boissons  par  le  nez.  La  déglutition  et  la 
phonation,  du  reste,  sont  peu  douloureuses. 

L’examen  direct  do  la  bouche  et  de  la  gorge  donne  les  résul- 
tats suivants  ; 

Echancrure  en  croissant  des  deux  incisives  médianes  supé- 
rieures. 

Carie  de  la  deuxième  molaire  à droite  et  à gauche  ayant 
donné  lieu  à un  peu  de  périostite  alvéolo-dontaire,  amoindrie  du 
reste  très-rapidement  après  l’extraction  de  la  dent  malade. 

Tuméfaction  générale  des  parties  latérales  de  l’isthme  du  go- 
sier diminuant  d’une  manière  permanente  son  diamètre  trans- 
versal. Les  parties  malades  n’o  rent  d’ailleurs  qu’une  rougeur 
médiocrement  intense. 

Les  piliers  sont  durs,  tendus  et  peu  contractiles  ; les  posté- 
rieurs ont  contracté  avec  le  fond  du  pharynx  des  adhérences 
intimes  et  se  confondent  avec  lui.  De  là  également  diminution 
dans  le  diamètre  antéro-postérieur  du  pharynx. 

A droite,  vers  l’union  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais, 
on  voit  deux  perfoi’ations  d’un  demi-centimètre  d’étendue  envi- 
ron, séparées  par  une  petite  bride,  qui  semble  formée  seulement 
par  la  muqueuse.  Les  bords  de  la  perforation  sont  cicatrisés, 
minces  et  souples. 

Vers  la  suture  raédio-palatine,  on  voyait  deux  ou  trois  petites 
ulcérations  suporflcielles  à peu  près  cicatrisées  aujourd’hui.  La 
luette  est  courte,  irrégulière,  et  a subi  également  un  travail 
d’ulcération  ancien  ; car , par  son  bord  droit,  elle  a contracté 
adhérence  avec  le  pilier  correspondant  du  voile  du  palais.  La 
bride  qui  les  unit  est  dùre  et  blanchâtre.  Sur  le  pilier  antérieur 
gauche  on  voit  également  vers  son  bord  libre  une  cicatrice 
blanche  nacrée. 

L’examen  laryngoscopique  montre  que  ces  lésions  ne  sont 
pas  bornées  au  pharynx.  L’épiglotte  est,  en  effet,  presque  com- 
plètement détruite  ; les  replis  aryteno-épiglottiques  sont  épais  et 
comme  boursoufflés;  le  larynx  reste  presque  immobile  dans  les 
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efforts  que  fait  le  malade  pour  crier.  Les  cordes  vocales  sont 
minces  et  comme  atrophiées;  le  larynx  d’ailleurs  est,  comme  ' 
Jes  organes  génitaux,  dans  un  état  très-imparfait  de  développe- 
ment. 

- Tel  est  le  fait  que  je  voulais  mettre  sous  vos  yeux.  Est-ce  , 
une  angine  scrofuleusel  Est-ce  une  angine  syphilitique?  Si  nous  rap- 
prochons  ce  cas  de  ceux  qui  nous  ont  été  communiqués  par  nos  ( 
collègues  MM.  Paul  et  Isambert,  nous  ne  pouvons  ne  pas  être  J 
frappés  d’une  grande  similitude  dans  les  caractères  objectifs,  j. 
Les  adhérences  des  piliers  postérieurs  avec  le  fond  du  pharynx,  | 
celle  de  la  luette  avec  le  pilier  antérieur,  les  cicatrices  blan-  ? 
châtres  et  nacrées,  sembleraient  indiquer  une  angine  scrofu-  » 
leuse.  ' 

Il  est  vrai  que,  dans  la  dernière  séance,  M.  Isambert  a insisté  s 
d’une  manière  particulière  sur  la  lésion  du  larynx,  et  surtout  ,■ 
sur  la  destruction  de  l’épiglotte,  comme  appartenant  plus  parti-  • ' 
culièment  à l’angine  syphilitique.  Sous  ce  rapport,  nous  devrions 
conclure  à une  affection  syphilitique.  ; 

D’un  autre  côté  avons-nous  affaire  à un  scrofuleux?  La  réponse 
est  embarrassante.  Non  évidemment,  si  nous  réservons  cette  ' ' 
dénomination  à des  sujets  strumeux.  Oui,  au  contraire,  si  nous  , 
admettons  une  autre  forme  de  scrofule,  celle  qui  éclate  à un  âge  ■ 
plus  avancé  en  disséminant  des  granulations  tuberculeuses  dans 
le  péritoine,  les  méninges,  les  plèvres  ou  le  poumon. 

Cependant  n’est-ce  pas  un  syphilitique  cet  enfant  de  17  ans,  si 
imparfait  dans  son  développement,  qui  nous  offre  avec  la  con- 
foimation  particulière  des  incisives,  le  cachet  que  la  syphilis 
congénitale  imprime  sur  les  jeunes  sujets  d’un  âge  beaucoup 
• moins  avancé  ? Pour  moi,  le  doute  ne  me  parait  pas  possible. 
Nous  sommes  en  face  de  lésions  tertiaires  d’une  syphilis  congé- 
nitale dont  les  lésions  secondaires  n’ont  laissé  aucune  trace. 
Mais  je  tiens  à faire  remarquer  que  la  distance  entre  cette 
espèce  d’angine  et  certaines  angines  scrofuleuses  n’est  pas  aussi 
grande  qu’on  pourrait  le  croire.  La  maladie  des  parents  a créé 


- 101  - 


chez  l’enfant  un  état  diathésique  très-voisin  de  la  scrofule  ordi- 
naire et  j’accepte  parfaitement  l’expression  originale,  mais 
vraie,  de  M.  Ricord,  qu’il  désignait  sous  le  nom  de  scrofulates  de 
vérole  les  manifestations  scrofuleuses  , auxquelles  l’héridité 
syphilitique  n’est  pas  étrangère.  On  comprend  dès  lors  la  diffi- 
culté de  distinguer  certaines  angines  syphilitiques  de  certaines 
angines  scrofuleuses,  et  la  grande  ressemblance  des  caractères 
cliniques  des  unes  et  des  autres.  Ne  pourrait-on  pas  donner  à ces 
cas  la  dénomination  d'angine  scrofulo-syphilüique'l 

Cette  communication  donna  lieu  à une  discussion  que  nous 
ne  pouvons  reproduire  ici  ; la  plupart  des  membres  présents 
crurent  plutôt  à une  angine  scrofuleuse. 

Mais  la  difficulté  du  diagnostic  dans  certains  cas  étant  ainsi 
établie,  voyons  les  signes  qui  [leuvent  nous  faire  reconnaître  les 
scrofulides  graves  dans  les  cas  moins  complexes. 

Nous  pouvons  éliminer  d’abord  les  cas  très  simples  où  il  y a 
propagation  d’un  lupus  de  la  face  à la  muqueuse  du  pharynx  ; 
ici  le  diagnostic  n’est  pas  douteux.  S’il  y a,  en  même  temps, 
des  lésions  syphilitiques,  leur  nature  sera  facile  à établir  par 
les  commémoratifs. 

Restent  maintenant  les  lésions  profondes  primitives  de  la 
gorge  : dans  ce  cas,  le  diagnostic  sera  basé'  sur  le  sièges  de 
lésions,  sur  leur  forme,  sur  leur  aspect  extérieur. 

Relativement  au  siège,  on  peut  établir  ceci  : le  lupus  primitif 
de  la  gorge  débute  souvent  par  le  voile  du  palais  ; les  ulcères 
siègent  sur  le  voile  du  palais,  sur  les  bords  libres  ou  sur 
la  luette;  mais  chacun  de  ces  organes  peut  être  le  siège  d’ulcé- 
rations syphilitiques  : donc  rien  de  positif  tant  que  ces  organes 
seuls  sont  atteints  ; mais  si  les  ulcérations  s’étendent  à l’épi- 
glotte, au  larynx,  à la  langue,  il  est  très  probable  que  les  ulcé- 
rations sont  attribuables  à la  syphilis. 
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Pour  ce  qui  concerne  la  forme  des  lésions,  le  lupus  de  la 
gorge  se  reconnaît  surtout  à la  tuméfaction  et  à l’état  mame- 
lonné des  piliers,  à sa  tendance  à provoquer  la  formation 
d’adhérences,  h sa  progression  régulière  à partir  du  bord  libre 
du  voile  ou  des  piliers,  enfin  à son  mode  de  destruction  spé- 
cial sans  véritables  ulcérations.  Cette  forme  de  syphilide  est 
extrêmement  rare,  et,  quand  elle  existe,  il  y a moins  de  tendance 
à la  destruction. 

La  forme  des  ulcérations  varie  quelque  peu  aussi  dans  les 
pejx  cas  : dans  la  syphilis,  les  bords  sont  nettement  taillés, 
comme  à l’emporte-pièce;  dans  la  scrofule,  ils  vont  souvent  en 
amincissant  et  sont  quelquefois  un  peu  décollés.  Elles  sont 
généralement  entourées  d’une  zone  franchement  inflammatoire 
dans  la  syphilis,  tandis  que  les  ulcérations  scrofuleuses  sont 
entourées  d’une  muqueuse  livide,  décolorée,  ou  présentant  une 
teinte  violacée. 

Quant  à Wispect  des  ulcérations,  il  ne  diffère  guère  dans  les 
deux  cas,  du  moins  à une  certaine  période;  elles  sont  couvertes 
d’une  couche  de  pus  adhérent,  pulpeux , blanc-jaunâtre.  Seule- 
ment, chez  les  syphilitiques,  la  période  de  réparation  semble 
se  produire  plus  viteet  elle  s’annonce  par  l’apparition  de  bour- 
geons charnus,  d’un  rose  franc  qu’on  n’observe  qu’à  une 
période  beaucoup  plus  avancée,  ou  même  jamais  dans  les 
ulcères  strumeux. 

Les  signes  fonctionnels  et  l’évolution  ne  fournissent  aucune 
donnée  positive,  bien  que  les  lésions  de  longue  durée  appar- 
tiennent plutôt  à la  scrofule.  Il  en  est  de  même  du  traitement 
Spécifique,  qui  est  souvent  absolument  concluant,  mais  qui, 
dans  d’autres  cas,  a précipité  la  marche  de  lésions  manifeste- 
ment syphilitiques. 
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Mais  en  dehors  de  ces  signes  objectifs,  il  est  une  série  de 
signes  concomitants  qu’il  ne  faut  jamais  négliger  de  rechercher. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  des  cas  où  l’on  se  trouve  devant  un 
malade  manifestement  scrofuleux  : le  diagnostic  alors  n’est 
pas  douteux. 

3fais  dans  les  cas  plus  complexes,  une  opacité  cornéenne, 
l’existence  de  l’ozène,  d’une  fistule  lacrymale  feront  plutôt  pen- 
cher pour  la  scrofule;  l’altération  des  dents,  décrite  par  Hut- 
chinson,  appartient  plutôt  à la  syphilis  congénitale;  les  lésions 
tuberculeuses  du  poumon  s’observent  plutôt  dans  la  scrofule  ; 
enfin  les  antécédents  personnels  devront  être  soigneusement 
recherchés. 

Nous  avons  négligé  à dessein  la  gomme  syphilitique  de  la 
gorge,  qui  est  généralement  facile  à reconnaître  à toutes  les 
périodes  de  son  évolution  et  qui  diffère  essentiellement  des 
angines  ulcéreuses  de  la  scrofule  et  de  la  syphilis. 

Il  est  une  autre  série  de  lésions  qui  pourraient  être  con- 
fondues avec  les  ulcérations  scrofuleuses  : ce  sont  les  ulcéra- 
tions tuberculeuses  de  la  gorge,  l’angine  produite  par  la  lèpre 
tuberculeuse  ou  éléphantiasis  des  Grecs,  et  enfin  Vépitheliome 
du  pharynx. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  de  ta  gorge  ne  s’observent,  ainsi 
que  M.  Julliard  l’a  démontré,  qu’à  la  période  ultime  de  la 
phthisie.  Ces  ulcérations  sont  superficielles,  très-douloureuses, 
accompagnées  d’aphonie  ou  de  dysphonie  et  ne  ressemblent 
en  rien  aux  ulcérations  scrofuleuses. 

L’angine  consécutive  à la  lèpre  tuberculeuse,  ou  éléphan- 
tiasis des  Grecs,  a été  observée  par  M.  Péter  dans  le  service  de 
M.  G.  Sée,  à riiôpital  des  Enfants  Malades;  il  y avait,  dans  ce 
cas,  induration  tuberculeuse  de  la  membrane  muqueuse  de  la 
gorge,  qui  était  rouge  et  insensible  au  toucher.  Çà  et  là  se 
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voyaient  des  ulcérations  sinueuses  et  peu  profondes.  Chez  ce 
malade  la  peau  de  la  face,  hypertrophiée,  crevassée,  donnait 
au  visage  l’aspect  le  plus  hideux  : la  gorge  ne  s’élait  prise 
que  consécutivement;  le  diagnostic  est  donc  facile. 

Dans  YépiihéLiome,  les  végétations  sont  plus  inégales,  plus 
dures  et  quelquefois  plus  fragiles,  plus  pâles;  il  existe  souvent 
une  grande  ulcération  à bords  renversés,  à fond  ichoreux,  et, 
quand  le  mal  envahit  les  parties  profondes,  la  salivation  est 
plus  abondante  et  plus  fétide.  Quant  à la  transformation  in 
situ  du  lupus  en  cancroïde,  elle  est  impossible  à reconnaître 
sans  le  secours  du  microscope. 

Nous  croyons  utile  de  reproduire  ici  un  tableau  comparatif 
qui  permettra  de  faciliter  le  diagnostic.  Nous  l’empruntons  à 
la  thèse  de  M.  Fougère  : 


Diagnostic  différentiel  entre  Va7igine  scrofuleuse  et  l'angine  syphilitique.’ 

(Th.  Fougère.) 


ANGINE  SCROFULEUSE 

Début  lent,  peu  douloureux,  quel- 
quefois sans  aucune  douleur.  Pas  de 
réaction  inflammatoire. 


ANGINE  SYPHILITIQUE 

Si  l’ulcération  syphilitique  est  di 
une  gomme  ulcérée,  le  début  est  le  ' 
les  malades  éprouvent  alors  la  sei 
tion  d’un  corps  étranger.  Prévenus  ^ 
cette  sensation  incommode,  les  mais  j 
s’assurent  par  le  toucher  de  la  lan  ■ 
ou  du  doigt  de  l’existence  d’une  pe 
tumeur  dont  ils  ont  l’exacte  mesprr 
Si  l’ulcération  n’est  pas  le  résu-i' 
d’une  gomme  ulcéréo,  le  début  est  i 
rapide,  la  douleur  vive,  la  l’éaction 
flammatoire  assez  grande. 


I 
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ileur  rouge  lie  de  vin  des  parties 
les  de  l’ulcération;  violacée  de 
[•e;  il  est  granuleux,  fongueux, 
donné. 


"ds  amincis,  irréguliers,  déchi- 
is,  rarement  œdématiés. 


née  très-longue,  pendant  des 
es. 

voile  du  palais,  la  paroi  posté- 
B du  pharynx  en  sont  le  siège  le 
fréquent;  les  amygdales  rare- 


E troubles  fonctionnels  augmen- 
^vec  lenteur;  il  en  est  de  même  de 
i ration. 


ppuration  peu  abondante. 

^glions  occipitaux  jamais  engor- 


pgorgement  des  ganglions  sous- 
(llaires  ou  parotidiens  manque  sou- 

I 

tatrices  blanches,  mates,  tendues, 
Intes,  irrégulières,  superficielles. 

Itécédents  scrofuleux. 

àladies  concomitantes  scrofuleuses. 


Les  parties  voisines  de  l’ulcération 
n’offrent  jamais  cette  teinte  vineuse. 
Elles  ont  une  couleur  rouge-cuivrée, 
maigre  de  jambon.  L’ulcération  est 
grisâtre,  blafarde;  elle  paraît  être  le 
siège  d’un  travail  de  mortification,  do 
gangrène;  le  fond  lardacé  est  recou- 
vert d’une  couche  blanchâtre,  putrila- 
gineuse,  comme  gangréneuse. 

Bords  arrondis,  circulaires,  taillés  à 
pic,  renversés  en  dehors,  faits  comme 
par  un  emporte-pièce,  indurés,  œdé- 
matiés. 

Durée  beaucoup  moins  longue. 


Les  gommes  syphilitiques  siègent 
ordinairement  sur  le  voile  du  palais. 
Les  ulcérations  syphilitiques  se  mon- 
trent le  plus  fréquemment  sur  les 
amygdales. 

Dans  le  principe  les  troubles  fonc- 
tionnels font  aussi  peu  de  progrès.  Puis 
tout  à coup,  en  vingt-quatre  heures,  la 
déglutition  et  la  voix  peuvent  être  gra- 
vement compromises  La  perforation 
étant  établie,  ses  progrès  sont  rapides. 
Les  tissus  semblent  fondre  sous  l’in- 
fluence du  travail  ulcératif. 

Suppuration  plus  abondante. 

Adénopathie  cervicale  très-fréquente. 


Il  manque  rarement. 


Moins  luisantes,  moins  blanches,  plus 
régulières,  plus  profondes. 

Antécédents  syphilitiques. 

Maladies  concomitantes  syphilitiques. 
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PRONOSTIC. 

Le  pronostic  de  l’angine  scrofuleuse  superficielle  doit  être 
considéré  comme  bénin,  à cause  du  peu  de  gravité  des  symptô- 
mes fonctionnels  et  des  lésions  généralement  très-superfi- 
cielles qu’elle  détermine.  Il  n’en  est  pas  de  même,  si  l’on  songe 
à sa  durée,  qui  est  tellement  longue  qu’elle  finit  par  constituer 
une  infirmité  vraiment  désagréable. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que,  toute  bénigne  qu’elle 
paraisse,  elle  est  une  manifestation  de  la  scrofule  et  que  son 
pronostic  se  confond,  dès  lors  avec  celui  de  la  diathèse  dont 
elle  révèle  l’existence. 

Quant  au  pronostic  des  scrofulides  graves  de  la  gorge,  il  est 
autrement  sérieux;  non  pas  que  l’existence  soit  directement 
compromise,  mais  d’abord  elles  révèlent,  comme  les  angines 
superficielles,  l’existence  d’un  état  diatliésique  toujours  sérieux; 
puis  elles  entraînent  des  pertes  de  substance  absolument  irré- 
parables, alors  même  que  des  adhérences  et  des  cicatrices  ne 
viennent  pas  aggraver  encore  la  situation. 

TRAITEMENT. 

Le  traitement  ne  comporte  pas  d’indications  spéciales  pour 
les  deux  classes  d’angines  scrofuleuses  que  nous  venons 
d’étudier;  elles  sont  également  justiciables  d’un  traitement  gé- 
néral et  d’un  traitement  local  qu’on  pourra  uti  ement  ap- 
pliquer à chacune  des  formes  que  nous  venons  de  décrire. 

TRjViTEMENT  GENERAL.  — Nous  n’avoiis  rien  à ajouter  à cejque 
nousavons  dit  à propos  du  traitement  des  scrofulides  en  général. 

Si  le  sujet  est  atteint  de  syphilis,  on  pourra  associer  fio- 
dure  de  potassium  à l’huile  de  foie  de  morue.  3Iais  il  ne  faut 
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pas  oublier  qu’il  sera  souvent  utile  d’instituer  une  médication 
purement  reconstituante  avant  d’avoir  recours  à l’iodure.  C’est 
dans  CCS  cas  qu’on  pousse  la  dose  d’huile  de  foie  de  morue  jus- 
qu’à 100  et  même  200  grammes  par  jour. 

Plus  tard  on  associera  à l’iiuile  de  foie  de  morue  le  sirop 
d’iodure  de  fer,  additionné  d’une  certaine  quantité  d’iodurede 
potassium, 

Eufln  les  bains  sulfureux  et  les  eaux  minérales  chloro-bromo- 
iodurées  fortes,  comme  Salins,  Kreuznach  et  Nauheim,  pour- 
ront rendre  de  grands  services . 

TRAITEMENT  LOCAL . — Outrc  Ics  applications  topiqucs  de  tein- 
ture d’iode,  ou  de  solutions  faibles  d’àcide  chromique,  de  chlo- 
rure de  zinc,  de  nitrate  d’argent , on  insistera  sur  les  garga- 
rismes d’alun  et  de  chlorate  de  potasse  et  surtout  sur  les  dou- 
ches nasales . 

On  les  pratiquera  d’après  la  méthode  de  Weber,  selon  les 
principes  indiqués  dans  le  traité  de  pathologie  externe  de  M . 
Duplay  (T.  III.  p.  792).  On  commencera  par  les  injections 
émollientes  pour  arriver  aux  injections  astringentes  à base 
d’alun,  de  tannin  ou  de  chlorate  de  potasse,  dissous  dans  une 
grande  quantité  d’eau. 

Enfin,  pour  compléter  le  traitement  local,  nous  devons  dire 
deux  mots  du  traitement  de  cette  alfeclion  par  les  scari- 
fications. 

M.  le  docteur  Vidal,  qui,  depuis  quatre  ans,  applique  cette 
méthode  au  traitement  de  ses  malades  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
et  qui  a bien  voulu  nous  faire  connaître  de  visu  sa  manière  de 
procéder,  en  a obtenu  des  résultats  vraiment  remarquables  et 
des  plus  satisfaisants. 
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Disons  de  suite  que  ce  traitement  n’est  applicable  qu’aux 
cas  de  lupus  qui  se  développent  sur  des  muqueuses  accessibles 
au  scarificateur. 

Si  le  lupus  se  développe  sur  les  gencives  ou  sur  le  voile  du 
palais,  il  faut  scarifier  profondément  toute  ia  surface  de 
l’ulcère. 

Cette  opération  arrête  toujours  la  marche  envahissante  du 
mal,  et  au  bout  de  huit,  dix,  douze  séances,  renouvelées  tous 
les  six  jours,  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  une  tendance 
manifeste  à la  cicatrisation. 

L’exposition  complète  de  cette  méthode  exigerait  de  longs 
développements  dans  lesquels  nous  ne  pouvons  entrer  ici,  et 
nous  devons  nous  borner  à la  signaler. 
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CHAPITRE  X. 


SCROFULIDES  DE  LA  MUQUEUSE  ANO-RECTALE. 


Les  recherches  que  nous  avons  faites  pour  préciser  les  ma- 
nifestations de  la  scrofule  sur  la  muqueuse  ano-rectale,  sem- 
blaient devoir  rester  infructueuses,  quand  nous  avons  trouvé 
décrites  dans  le  livre  de  M.  Mollière,  récemment  publié,  une 
série  de  lésions  que  ce  chirurgien  attribue  à la  scrofule. 

D’après  cet  auteur,  il  existerait  également  du  côté  de  l’anus 
des  scrofulides  superficielles  et  profondes  qu’il  divise  de  la 
manière  suivante  : 

1"  Scrofulide  superficielle,  catarrhe  scrofuleux  de  la  mu- 
queuse ano-rectale;  ce  catarrhe  serait  l’analogue  des  vulvites 
scrofuleuses  des  petites  filles,  qui  seront  décrites  dans  le  cha- 
pitre suivant. 

2°  Scrofulides  profondes.  M.  Mollière  range  dans  cette 
classe  le  lupus  anal,  l’ulcère  galopant  et  les  ulcérations  follicu- 
laires de  la  muqueuse  rectale  proprement  dite. 

Le  lupus  anal  n’est  pas  rare  chez  la  femme,  mais  dans  ce 
cas  c’est  un  lupus  par  propagation,  et  nous  n’avons  pas  à 
nous  en  occuper  ici  II  n’en  est  pas  de  même  chez  l’homme, 
où  le  lupus  primitif  de  l’anus  n’a  guère  été  observé;  nous 
n’avons  trouvé  aucune  observation  probante  à cet  égard. 

L'ulcère  galopant  a été  décrit  pour  la  première  fois  par  Al- 
lingham,  en  1873. 
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L’auteur  anglais  cité  par  M.  Mollière,  décrit  sous  ce  nom 
— rodent  uker,  lupoïd  ulcer  — un  ulcère  occupant  la  mu- 
queuse niargellaire  de  l’anus  et  quelquefois  la  muqueuse  rec- 
tale; exceptionnellement  la  peau  peut  être  envahie. 

11  n’existe  pas  de  décollement  et  les  bords  sont  comme 
taillés  au  couteau.  A certains  moments,  la  surface  ulcérée  se 
met  à bourgeonner,  et  une  guérison  prochaine  paraît  immi- 
nente, quand  ces  bourgeons  s’affaissent  subitement  «comme  la 
neige  au  soleil»,  pour  laisser  une  ulcération  plus  profonde. 

Cet  ulcère  est  atrocement  douloureux;  c’est  une  sensation  de 
brûlure,  de  déchirure,  absolument  intolérable. 

Il  est  rebelle  à toute  sorte  de  traitement. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  affection?  Ce  n’est  ni  un  épithe- 
liome,  ni  un  cancer,  c’est  peut-être  la  chancrelle  phagédénique 
de  Diday;  mais  Allingham  en  fait  une  lésion  scrofuleuse. 

Le  pronostic  serait  extrêmement  grave,  d’où  il  résulterait 
qu’il  faut  mettre  la  plus  grande  réserve  quand  il  s’agit  du 
diagnostic.  Cette  lésion  aurait  la  plus  grande  ressemblance 
avec  les  ulcérations  syphilitiques,  surtout  au  début. 

La  statistique  atténue  quelque  peu  la  gravité  de  cette  affec- 
tion, qu’Allingham  n’aurait  observée  qu’une  seule  fois  sur  2,000 
malades  atteints  de  lésions  ano-rectales. 

Enfin,  les  ulcérations  folliculaires  de  la  muqueuse  du  rectum, 
ont  été  également  décrites  par  un  médecin  aglais,  le  docteur 
Rouze,  dans  une  communication  à la  Société  de  Saint-George' s 
hospital. 

Comme  leur  nom  l’indique,  ces  ulcérations,  observées  chez 
les  scrofuleux,  siégeraient  au  niveau  des  follicules  de  la  mu- 
queuse rectale;  elles  sont  remarquables  par  la  transformation 
caséeuse  des  follicules  et  par  les  perforations  qu’elles  peuvent 
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produire  ; elles  sont  accompagnées  de  rectite  chronique,  de 
diarrhée  et  tendraient  à envahir  progressivement  toute  la  mu- 
queuse. 

Ne  sont-ce  pas  là  de  simples  ulcérations  tuberculeuses?  C’est 
ce  que  l’observation  seule  pourrait  établir  d’une  manière  défi- 
nitive, et  il  nous  semble  que  les  ulcérations  scrofuleuses  de  la 
muqueuse  ano-rectale  ont  besoin  d’être  mieux  précisées. 
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CHAPITRE  XI. 


SCROFULIDES  DE  LA  MUQUEUSE  GÉNITO-URINAIRE. 

Parmi  les  scrofulides  des  membranes  muqueuses,  celles  de 
la  muqueuse  génito-urinaire  ont  été,  pour  la  fréquence,  relé- 
guées au  dernier  rang  par  M.  Bazin.  Leur  importance  a paru 
assez  minime  aux  auteurs  d’ouvrages  sur  la  scrofule  pour  qu’en 
général,  ils  n’en  fassent  pas  mention.  Aujourd’hui  cependant,  il 
n’est  plus  permis  de  ne  pas  s’y  arrêter;  n’y  aurait-il  à y placer 
que  l’estliiomène  de  la  vulve  qui,  depuis  le  mémoire  de  Hu- 
guier  (1848),  forme  une  entité  bien  définie,  le  sujet  mérite- 
rait d’appeler  sérieusement  l’attention.  Mais,  outre  l’estliiomène, 
quelques  points  de  cette  étude  présentent  un  réel  intérêt.  Telle 
est,  par  exemple,  la  vulvite  catarrhale  scrofuleuse  des  petites 
filles,  au  point  de  vue  médico-légal;  tel  est  le  lupus  du  gland, 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Nous  diviserons  cette  étude  comme  les  précédentes  en  ; 

1°  Celle  des  scrofulides  catarrhales  ; 

2°  Celle  des  scrofulides  éruptives. 

SCROFULIDES  CATARRHALES. 

Il  est  d’abord  un  certain  nombre  de  muqueuses,  qui  échap- 
pent à notre  observation  au  point  de  vue  où  nous  nous  pla- 
çons : ainsi,  par  exemple,  les  muqueuses  des  voies  urinaires 
jusqu’à  la  vessie  inclusivement. 
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Vtirèihrej  au  dire  de  M.  Bazin,  pourrait  être  affecté  d’un  ca- 
tarrhe scrofuleux,  d’une  blennorriiée  scrofuleuse  : « Elle  se 
«distingue  de  la  blennorrhagie  ordinaire  par  sa  persistance  opi- 
«niâtre  et  son  siège,  qui  est  le  plus  souvent  la  portion  prosta" 
«tique  de  l’iirèthre;  elle  s’accompagne  de  l’engorgement  des 
«glandes  uréthrales,  d’engorgements  de  la  prostate,  de  rétré- 
«cissemenis  du  canal  de  l’urèthre. « Quand  M. Bazin  s’exprimait 
ainsi,  à notre  avis  il  décrivait  p’utôt  le  catarrhe  des  tubercu- 
leux que  celui  des  scrofuleux;  car  c’est  le  propre  des  affections 
tuberculeuses  des  organes  génito-urinaires  d’engorger  la  pros- 
tate, souvent  de  rétrécir  le  canal  de  l’iirèthre.  Dans  la  thèse  si 
remarquable  du  docteur  Reclus  on  trouve  décrite  en  ces  ter- 
mes la  blennorriiée  des  tuberculeux:  «Les  écoulements  préciir- 
«seurs  de  la  tuberculisation  génitale  s’observent  assez  fiéquem- 
«ment,  et,  avec  Barnier  et  Mongin,  nous  pourrions  citer  plu- 
«sieurs  cas  où  la  dégénérescence  épididymaire  survint  chez 
«des  individus  atteints,  depuis  longtemps  déjà,  de  blennorrhécs 
«rebelles.  Ces  blennorrhées  ont  des  caractères  spéciaux,  elles 
«succèdent  de  très  près  à leurs  causes  présumées,  et  si  leur 
«apparition  est  prompte,  leur  disparition  est  fort  rapide  aussi; 
«elles  cèdent  au  moindre  traitement,  mais  le  moindre  prétexte 
«les  ramène.» 

Sans  doute  de  tels  écoulements  ne  sont  pas  rares  chez  les 
scrofuleux;  quand  ils  existeront,  on  pourra  les  rattacher  à 
deux  causes,  ou  à un  véritable  rétrécissement  succédant  à une 
ou  plusieurs  blennorrhagies,  ou  bien,  plus  souvent  encore,  à 
une  tuberculisation  initiale  des  organes  génitaux.  La  blen- 
norrhée  essentiellement  scrofuleuse  ne  nous  paraît  pas  démon- 
trée. 

Quoiqu’il  ne  soit  pas  fait  mention  de  la  balanite  scrofuleuse 
dans  les  nouveaux  articles  du  dictionnaire,  il  est  de  fait  que  la 
scrofule  peut  être  une  cause  prédisposante  de  catarrhe  de  la. 


8 


— 114  — 


muqueuse  glando-préputiale.  Elle  se  montre  surtout  dans  le 
jeune  âge,  ayant  comme  cause  occasionnelle  la  masturbation, 
comme  cause  prédisposante,  indépendamment  de  la  diathèse, 
le  phimosis,  la  malpropreté.  Elle  se  caractérise  par  une«sé- 
»crétion  muco-puriilente  à l’extrémité  de  l’urèthre  et  à la  sur- 
»face  de  la  muqueuse  glando-préputiale;  l’état  granuleux  et 
«quelquefois  végétant  des  surfaces  enflammées,  la  persistance 
«opiniâtre  de  l’affection  catarrhale,  qui  souvent  coexiste  avec 
«une  scrofulide  exsudative  de  la  môme  région.»  La  balanite 
accompagnant  les  maladies  vénériennes,  la  balanite  sympto- 
matique de  l’herpès  sont  plus  fréquentes,  et  avant  d’admettre 
chez  un  individu  une  balanite  scrofuleuse,  il  faudra  écarter 
soigneusement  les  deux  causes  que  nous  venons  de  men- 
tionner. 

Les  catarrhes  de  la  muqueuse  génito-urinaire  sont  plus  fré- 
quents dans  le  sexe  féminin.  Nous  étudierons  successivement 
la  vulvite  catarrhale  scrofuleuse  et  le  catarrhe  utéro-vaginal . 

La  vulvite  catarrhale  scrofuleuse  est  caractérisée,  dit  Bazin, 
«par  un  écoulement  purulent  abondant,  l’état  granuleux  de  la 
«muqueuse  affectée  et  quelquefois  des  végétations  polypeuses 
«sur  le  méat  urinaire.  » M.  le  docteur  Alfred  Fournier  en  a 
longuement  parlé  dans  une  de  ses  cliniques  à l’hôpital  de 
Lourcine  en  1871,  dont  voici  le  résumé  ; 

On  voit  parfois  se  produire  chez  les  jeunes  scrofuleuses  des 
lésions  vulvaires  consistant  surtout  en  : rougeur  sombre,  très- 
foncée  de  l’infundibulum  vulvaire,  spécialement  vers  la  face  in- 
terne des  petites  lèvres  et  au  niveau  de  l’orifice  vaginal.  Cette  rou- 
geur est  pour  ainsi  dire,  subérosive  à l’état  normal  : il  n’y  a pas 
encore  d’érosion  vraie,  mais  l’érosion  est  toujours  sur  le  point 
de  se  produire.  Les  surfaces  sont  remarquablement  lisses,  com- 
me vernies,  elles  sont  très-sensibles  au  toucher,  et  les  enfants 
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pleurent  le  plus  habituellement  si  on  les  essuie,  même  douce- 
ment. avec  une  compresse.  Cet  état  remarquablement  chro- 
nique , que  j’appellerai  érythème  scrofuleux  vulvaire , est 
presque  insensible  àj  tous  les  modificateurs  soit  locaux,  soit 
généraux.  Il  est  sujet  de  temps  à autre  à des  exacerbations 
inflammatoires,  se  produisant  quelquefois  sous  l’influence  de 
causes  appréciables  (masturbation,  courses,  danses,  grande 
chaleur  de  l’été,  incurie,  malpropreté,  etc.),  mais  d’autres  fois, 
sans  causes  qu’il  soit  possible  de  déterminer;  et  alors,  il  se 
produit  des  accidents  qu’on  ne  saurait  mieux  comparer  qu’cà  de 
la  balano-posthite,  érosion  vraie  avec  tension  douloureuse  des 
parties,  empâtement  et  œdème  léger  des  grandes  lèvres,  suppu- 
ration extrêmement  abondante,  fétide  et  absolument  blen- 
norrhagique  d’aspect,  tachant  le  linge  en  jaune  soufré  ou  en 
jaune  vert.  Que  des  soins  appropriés  n’interviennent  pas 
aussitôt,  les  phénomènes  inflammatoires  augmentent,  la  vulve 
se  gonfle,  les  régions  péri-vulvaire  et  péri-anale  se  couvrent 
d’un]  interlrigo  érosif,  la  marche  devient  pénible,  la  miction 
très-douloureuse,  le  linge  est  à la  fois  taché  de  pus  et  de  sang, 
parfois  même  il  se  produit  un  léger  état  fébrile  avec  phéno- 
mènes nerveux,  etc. 

De  tels  états,  même  le  simple  érythème  vulvaire,  ont  plus 
d’une  fois  donné  lieu  aux  méprises  les  plus  regrettables  La 
scène  pathologique  que  nous  venons  de  décrire,  est  presque 
absolument  identique,  à quelques  détails  près,  à la  scène 
pathologique  du  viol.  Nombre  d’enfants  sont  amenés  à Lour- 
cine  comme  ayant  été  victimes  de  viol,  qui  ne  sont  autres  que 
de  simples  scrofuleuses  avec  érythème  vulvaire  simple  ou 
enflammé.  Pour  ma  part,  j’ai  observé  plus  d’une  dizaine  de  cas 
de  cet  ordre  sur  de  jeunes  enfants  qui  m’étaient  amenés  comme 
ayant  subi  un  attentat,  et  sur  lesquelles  je  ne  découvrais 
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rien  autre,  au  total,  que  ces  lésions  vulvaires  d’origine 
indubitablement  scrofuleuses. 

Lebert  a constaté  souvent  celte  irritation  chronique  de  la 
vulve.  Dans  certaines  circonstances,  cîicz  les  enfants  qui  ont 
été  mal  nourries,  mal  soignées,  l’éryilième  pourrait  même 
devenir  gangréneux,  mais  ce  serait  là  bien  plutôt  le  résultat 
d’une  influence  cachectique,  que  d’une  influence  scrofuleuse. 

Localisé  ordinairement  à la  vulve,  le  catarrhe  peut  s'étendre 
au  vagin,  quelquefois  au  delà.  — Courty  (2)  a trouvé  chez  une 
petite  fille  de  douze  ans  l’utérus  et  la  moitié  externe  des 
trompes  farcis  et  distendus  par  des  débris  épithéliaux  formant 
une  masse  d’apparence  caséeuse. 

D’ordinaire,  le  catarrhe  ne  subit  pas  une  telle  extension,  il 
envahit  une  partie  du  vagin,  le  col  de  l’utérus,  qui  est  rouge, 
tuméfié  et  légèrement  douloureux.  Si  l’utérus  est  pris,  l’écou- 
lement par  le  vagin  sera  plus  abondant , et  à l’aide  du  spé- 
culum, si  la  douleur  n’est  pas  trop  vive  pour  permettre 
l’examen,  on  constatera  l’existence  de  l’écoulement  utérin  plus 
ou  moins  purulent.  — Ce  sera  là  une  complica' ion  de  l’état 
décrit  tout  à l’heure  ; le  catarrhe  scrofuleux  primitif  ne  pour- 
rait être  afiirmé  sans  présomption. 

SCROFULIDES  ERUPTIVES  A FORME  MALIGNE. 

Parmi  les  lésions  décrites  sous  le  nom  d’ulcérations  scrofu- 
leuses, il  faut  fliire  deux  catégories  bien  distinctes  : les  unes 
sont  vraiment  des  lésions  scrofuleuses,  les  autres  peuvent  être 
contestées  et  ne  sont  probablement  que  des  lésions  tubercu- 
leuses, à qui  on  a donné  la  qualification  impropre  de  scrofu- 
leuses ; soit  que  l’observateur  n’y  ait  pas  attaché  une  impor- 
tance capitale,  tant  est  grande  l’analogie  entre  les  lésions  de 
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la  tuberculose  et  celles  de  la  scrofule  ; soit  que  l’observation 
elle-même  ait  été  incomplète  en  quelques  points.  Pour  pren- 
dre un  exemple,  nous  trouvons  dans  les  comptes-rendus  de  la 
Société  clinique  de  Londres  {Médical  Times  and  Gazelle,  dé- 
cembre 1872,  p.  673),  une  observation  ainsi  intitulée  ; 

Ulcération  scrofuleuse  de  la  vessie  d’une  marche  insolite. 

M.  Edwin  Hunly  lit  la  relation  de  ce  cas  : 

Une  petite  fille  de  neuf  ans  souffrait  depuis  longtemps  d’une 
irritation  de  la  vessie,  accompagnée  de  douleurs  dans  la  mic- 
tion L’urineétaitammoniacale  et  contenait  du  mucus  savonneux, 
mais  pas  de  sang.  Dans  la  supposition  qu’elle  pouvait  avoir  une 
pierre  dans  la  vessie,  elle  fut  examinée  par  M.  Prescott  Hewett, 
qui  diagnostiqua  une  ulcération  scrofuleuse  de  la  vessie  et  pres- 
crivit de  l’huile  de  foie  de  morue  et  du  fer.  Quelque  temps  après 
l’enfant  eut  des  symptômes  fébriles,  qui  furent  suivis  de  l’ap- 
parition d’une  tumeur  entre  l’ombilic  et  le  pubis.  La  tumeur 
devint  rouge,  tendue,  acuminée  et  parut  sur  le  point  de  s’ou- 
vrir; mais  au  lieu  de  cela,  une  quantité  de  pus  s’évacua  par  les 
intestins  et  la  tumeur  disparut  en  grande  partie.  A partir  de  ce 
moment,  le  volume  varia  beaucoup,  en  rapport  avec  la  quantité 
de  pus  qui  passait  par  l’intestin  : par  intervalles  elle  était  tym- 
panique  et  paraissait  remplie  de  gaz.  Puis  une  perforation  se  fit 
dans  la  tumeur  au  niveau  de  l’ombilic,  à travers  laquelle  un 
liquide  clair  coula  jusqu’à  la  mort  de  l’enfant. 

L’autopsie  montra  la  vessie  très-épais sie,  présentant  une  ulcé- 
ration étendue  do  sa  membrane  muqueuse  et  des  amas  de  tuber- 
cules, déposés  entre  elle  et  la  membrane  musculeuse.  Dans  la 
vessie  était  une  cavité  circonscrite,  contenant  du  pus  et  com- 
muniquant avec  la  vessie  en  arrière,  et  en  avant  avec  la  perfo- 
ration do  la  paroi  abdominale.  En  arrière  de  la  vessie  était  une 
seconde  perforation,  conduisant  dans  l’intérieur  du  rectum.  Les 
utres  organes  étaient  sains.  .. 
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Il  est  probable  que  nous  sommes  en  présence  d’une  observa- 
tion d’ulcération  tuberculeuse  de  la  vessie.  L’auteur  ne  dit-il 
pas  lui-même  qu’il  existait  des  amas  de  tubercules  entre  la  tu- 
nique muqueuse  et  la  musculeuse? 

Si  nous  nous  en  tenons  rigoureusement  aux  termes  de 
la  question , le  cadre  des  scrofulides  malignes  de  la  ré- 
gion génito-urinaire  est  fort  restreint , et  nous  ne  décrirons 
ici  que  trois  lésions  : 

1°  Le  lupus  du  gland  ; 

2»  L’estliiomène  de  la  vulve  ; 

3°  Certaines  ulcérations  du  col  de  l’utérus. 

LUPUS  DU  GLAND. 

Nous  n’avons  pu  en  découvrir  que  deux  observations  : nous 
devons  l’une  d’elles  à l’obligeance  de  M.  le  docteur  Alfred 
Fournier,  qui  a bien  voulu,  d’après  les  notes  prises  par  lui 
dans  sa  clientèle  privée,  nous  donner  connaissance  de  ce  cas . 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  24  ans  qui  portait  à la 
verge  une  ulcération  ayant  succédé  rapidement  a une  saillie 
tuberculeuse.  Elle  fut  d’abord  prise  pour  un  chancre  induré. 
La  marche  insolite  de  l’affection  ne  tarda  pas  à inspirer  des 
doutes  à M.  Fournier.  — Il  ne  s’agissait  pas  d’un  chancre  sim- 
ple, comme  l’inoculation  le  démontra.  Il  ne  s’agissait  pas  d’un 
chancre  infectant,  comme  il  fut  prouvé  dans  la  suite  par  l’ab- 
sence de  tout  phénomène  constitutionnel.  Il  ne  s’agissait  pas 
d’un  accident  tertiaire,  l’individu  n’avait  jamais  eu  de  chancre 
et  ne  présentait  aucune  trace  de  syphilis.  Il  guérit,  du  reste, 
en  trois  mois,  sans  traitement  spécifique. 

Le  diagnostic  lupus  du  gland,  qui  avait  été  posé,  fut  con- 
firmé bientôt.  Quelque  temps  après,  la  cilatrice  se  rompit,  la 
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lésion  reprit  sa  première  forme,  se  mit  à grandir  et  à végéter, 
si  bien  que,  partie  du  milieu  du  gland,  elle  en  envahit  la  sur- 
face jusqu’autour  du  méat  urinaire.  Elle  avait  tous  les  carac- 
tères du  lupus  tuberculeux  ulcéré. 

La  deuxième  observation  est  tirée  des  Archives  of  Der- 
raatology;  avril  1877,  p.  208.  Elle  est  due  à M.  Henry 
Piffard. 

Cas  de  lupus  érythémateux  du  pénis,  par  Henry  Piffard  (In  ar- 
chives of  dermatology,  avril  1877,  p.  208). 

A...  B...  vint  me  consulter  le  8 juin  1876  pour  une  lésion  du 
pénis,  à propos  de  laquelle  il  raconta  l’histoire  suivante:  Il  y a 
cinq  ans  une  petite  tâche  rouge  apparut  sur  le  gland  auprès  du 
méat.  Il  y appliqua  de  la  teinture  d’iode  sans  bénéfice,  car  la 
tâche  se  mit  à grandir,  se  guérissant  au  centre,  de  sorte  que  les 
parties  envahies  formaient  un  cercle.  Trois  autres  tâches  sem- 
blables à la  première,  apparurent  successivement  et  grandirent 
de  la  même  manière.  Des  traitements  variés  furent  appliqués 
sans  avantages  marqués.  Lors  de  mon  examen,  je  trouvai  deux 
autres  cercles  plus  grands  situés  en  partie  sur  le  gland,  en  par- 
tie sur  les  surfaces  voisines  du  gland.  (Le  malade  avait  été 
circoncis  dans  l’enfance).  Les  deux  cercles  plus  grands  n’étaient 
pas  tout-à-fait  complets  ; en  quelques  points  limités,  la  lésion 
n’était  pas  apparente.  Les  bords  étaient  légèrement  élevés,  rou- 
ges et  écailleux  : Le  centre  était  très-peu  modifié,  sauf  que  la 
membrane  muqueuse  semblait  plus  pâle  qu’à  l’ordinaire  et  très 
légèrement  diminuée  d’épaisseur.  L’éruption  présentait  tout-à- 
fait  le  caractère  de  l’herpès  circiné  (tricophytie),  si  bien  que 
l’on  pouvait  se  croire  en  présence  d’un  cas  de  ce  genre.  N’étant 
pas  bien  sûr  du  diagnostic,  j’engageai  le  malade  à appliquer 
deux  fois  chaque  jour  une  pommade  mercurielle  et  à revenir  au 
bout  d’une  semaine. 

.Juin  17.  — Pas  d’amélioration  ou  de  changement  apparent.  Il 
était  un  point  qui  lui  causait  surtout  de  l’ennui,  à cause  de  sa 
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l'acuité  à se  déchirer  et  à saigner  au  moindre  frottement.  Ce 
point  était  un  peu  plus  proéminent  que  le  reste  : je  l’excisai 
avec  des  ciseaux  courbes  et  l’engageai  à continuer  le  traitement. 

Juin  24.  — Le  point,  où  la  petite  pièce  a été  enlevée,  se  guérit 
bien,  aucune  amélioration  d’ailleurs.  La  nature  parasitaire  de 
•l’affection  étant  exclue  par  le  résultat  négatif  du  traitement,  je 
conclus  que  la  lésion  était  un  lupus  â'ijlhéuialeux,  et  je  me  déci- 
dai à faire  l’excision  dos  parties  situées  sur  le  pénis,  en  arrière 
du  gland,  principalement  sur  la  face  dorsale,  et  à appliquer  le 
galvano-cautère  sur  les  bords  des  cercles  situés  sur  le  gland. 
Le  D'’  Keyes  vit  le  cas  avec  moi  et  opina  pour  le  même  diag- 
nostic et  le  même  traitement. 

Juin  29. — Le  malade  était  éthérisé;  ayant  comme  aides  les 
D*'®  Keyes  et  Stinison,  je  sectionnai  sur  le  prépuce  avec  des  ci- 
seaux courbes  cette  portion,  où  existait  le  cercle  le  plus  grand, 
et  fermai  l’incision  avec  quatre  points  de  suture.  Les  cercles  du 
gland  furent  touchés  avec  un  fll  de  platine  porté  au  rouge  blanc. 
Un  cercle  situé  partie  sur  le  gland,  partie  en  dehors,  fut  laissé 
intact  selon  la  demande  du  malade. 

Juillets.  — La  ligne  d’incision  est  complètement  cicatrisée, 
sauf  au  niveau  des  points  de  suture.  Une  des  sutures  a cédé  pen- 
dant une  érection  ; les  autres  furent  enlevées.  Les  parties  cau- 
térisées paraissent  en  bon  état. 

Juillet  5.  — Tout  est  cicatrisé.  Les  parties  cautérisées  parais- 
sent en  si  bon  état  que  je  décidai  de  détruire  par  le  feu  le  cercle, 
qui  existe  encore,  au  lieu  de  l’exciser. 

Le  malade  étant  anesthésié  par  le  D’’  Fox  (avec  le  protoxyde 
d’azote),  le  fer  rouge  fut  appliqué  sur  la  lésion. 

Août  29.  — Depuis  la  dernière  date,  deux  ou  trois  points,  qui 
ont  échappé  à la  destruction  par  le  cautère,  lorsqu’il  fut  appliqué 
pour  la  première  fois,  sont  tonus  en  observation. 

La  guérison  se  fait  partout,  et  aujourd’hui  il  n’existe  plus, 
comme  traces  de  la  lésion,  que  quelques  cicatrices  à peine  per- 
ceptibles, seules  tx’aces  de  la  maladie  d’autrefois. 
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Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  est,  sans  contredit,  un 
exemple  de  lupus  érjdliémateux  en  cercle  ou  en  croissant, 
affection  qui  affecte  de  préférence  la  face,  mais  qui  peut  se  ren- 
contrer partout  ailleurs.  Je  dois  dire,  toutefois,  que  c’est  la  pre- 
mière fois  que  je  rencontre  cette  affection  sur  le  pénis. 

L’excision  dans  cette  opération  était  très-simple  à faire,  mais 
la  cautérisation  demandait  de  la  délicatesse;  le  but  était  de  dé- 
truire le  tissu  morbide,  mais,  sans  aller  plus  profondément  et 
au-delà  de  ce  qui  était  absolument  nécessaire,  de  crainte  que 
les  cicatrices,  résultant  de  l’opération,  ne  nuisissent  à la  forme 
et  à la  symétrie  de  l’organe.  — Suit  l’examen  histologique  de  la 
portion  excisée. 

Le  revêtement  épithélial  était  composé  de  quatre  ou  six  ran- 
gées de  cellules  ovales,  plusieurs  d’entre  elles  possédaient  un 
noyau.  En  dessous  on  trouvait  des  cellules  ovales  remplies  de 
granulations.  Puis  venaient  les  cellules  du  réseau  de  Malpighi 
polygonales,  les  plus  profondes  contenant  une  grande  quantité 
de  pigment.  L’épaisseur  du  réseau  variait  beaucoup  suivant  les 
points,  envoyant  çà  et  là  des  prolongements,  longs,  irréguliers, 
quelquefois  groupés  en  masse,  enfermant  entre  eux  les  papilles 
élargies.  Les  papilles,  au  centre  de  la  lésion,  étaient  complète- 
ment infiltrées  de  petites  cellules  rondes,  masquant  les  autres 
tissus.  Sur  les  bords,  l’infiltration  était  moins  complète.  En  cer- 
tains points,  les  cellules  empiétaient  si  fort  sur  le  réseau  que 
son  contour  était  difficilement  distingué  ; en  d’autres,  il  existait 
un  intervalle  distinct  entre  le  réseau  et  les  petites  cellules.  L’in- 
filtration occupait  seulement  les  parties  superficielles  du  chorion 
tandis  que  les  plus  profondes  en  ôtaient  exemptes.  Dans  ces 
dernières  on  trouvait,  régulièrement  disséminées,  les  fibres 
élastiques.  Les  capillaires  superficiels  étaient  invisibles,  les  plus 
profonds  étaient  fort  élargis.  Les  glandes  de  Tyson  n’ont  pas  été 
rencontrées  dans  la  section. 

Ces  deux  observations,  dont  rautlienticité  nous  paraît  suffi- 
samment établie,  montrent  que  le  lupus  peut  se  rencontrer 
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sur  le  gland.  Dans  la  première  (lupus  tuberculeux),  l’ulcéra- 
tion ressemble  à celle  de  l’accident  syphilitique  primitif;  dans 
la  deuxième  (lupus  érythémateux),  l’observateur  croit  être  en 
présence  d’un  herpès  circiné. 

Si  l’on  peut  juger  l’affection  par  ces  deux  cas,  le  lupus  n’au- 
rait pas  ici  la  gravité  qu’il  présente  souvent  à la  face,  toujours 
aux  parties  génitales  chez  la  femme.  La  guérison,  soit  par  un 
traitement  général  (cas  de  Fournier),  soit  par  un  traitement 
local,  ne  se  ferait  pas  attendre. 

Le  pronostic  serait  donc  essentiellement  bénin,  au  point  de 
vue  local  et  général  ; quelle  différence  avec  l’esthiomène  que 
nous  allons  décrire  maintenant. 


ESTHIOMÈNE  DE  LA  VULVE  ET  DU  PÉRINÉE. 


«L’esthiomène  de  la  vulve  est  une  affection  de  la  vulve  et  du 
»périnée,  caractérisée  par  la  teinte  plombée  ou  violacée  des 
«parties,  leur  déformation,  leur  induration  et  épaisissement, 
«leur  ulcération,  destruction,  hypertrophie  et  infiltration  simul- 
«tanées,  de  telle  sorte  que  les  orifices  et  les  canaux,  qu’offre 
»la  région  ano-vulvaire,  peuvent  être  en  même  temps  ulcérés, 
«agrandis  et  rétrécis,  ses  sillons,  ses  replis  cutanés  et  muqueux 
«plus  développés,  épaissis  et  le  siège  d’ulcérations  et  de  cica- 
«trices  plus  ou  moins  étendues  et  profondes,  sans  douleur  et 
«sans  élancements,  sans  menacer  directement  la  vie,  ni  même 
«porter  atteinte  de  longtemps  à la  constiiiiiion.»  Un  seul  mot 
donne  encore  mieux  une  idée  de  cette  maladie,  que  toute  la 
description,  que  vient  de  nous  faire  Huguier:  L’esthiomène  de 
la  vulve  est  le  lupus  de  la  région  ano-vulvaire,  lupus  qui  prend, 
à cause  de  la  constitution  et  de  la  structure  de  la  région,  une 
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forme  et  des  allures  spéciales,  mais  qui,  au  point  de  vue  ana- 
tomo  pathologique  et  clinique,  peut  être  assimilé  à celui  que 
tout  le  monde  connaît,  au  lupus  des  fosses  nasales. 

Avant  d’aller  plus  loin,  nous  devons  nous  poser  la  question 
suivante  : L’étude  de  l’esthiomène  de  la  région  vulvo-anale 
reste-t-elle  dans  notre  sujet?  Il  est  certain  que  cette  maladie 
atteint  le  tégument  cutané  dans  une  proportion  aussi  grande 
que  le  tégument  muqueux.  Il  est  non  moins  évident  que  d’une 
part,  l’anus,  le  vagin  et  l’urèthre,  que  d’autre  part,  le  vestibule 
de  la  vulve,  la  fosse  naviculaire,les  petites  lèvres,  la  face  interne 
des  grandes  lèvres,  organes  pourvus  d’un  revêtement  bien  plu- 
tôt muqueux  que  cutané  sont  des  points  où  s’étend  l’es- 
thiomène  et  où  il  amène  les  plus  grands  désordres.  — L’es- 
thiomène doit  donc  être  étudié  dans  une  thèse  qui  a pour  titre 
des  scrofulides  des  muqueuses.  Du  reste,  nous  aurons  surtout 
en  vue  dans  cette  affection,  ce  qui  a trait  aux  membranes  mu- 
queuses, et  nous  passerons  rapidement  sur  les  désordres  qui 
intéressent  la  peau  des  parties  voisines . 

Etiologie.  — L’esthiomène  de  la  vulve  est  une  affection 
scrofuleuse.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  son  analogie  avec  le  lupus 
reconnu  scrofuleux  par  tous  les  observateurs;  c’est  son  exis- 
tence chez  des  sujets  reconnus  scrofuleux,  soit  par  des  mani- 
festations antérieures  de  la  diathèse,  soit  par  les  attributs  du 
tempérament  scrofuleux.  La  grande  cause  prédisposante  est 
donc  dans  la  constitution  spéciale  de  l’individu. 

Il  n’est  pas  rare  que  la  femme,  qui  présente  l’esthiomène, 
n’ait  eu  autrefois  aucune  manifestation  scrofuleuse;  c’est  alors 
l’accident  initial;  il  rentre  dans  la  classe  des  scrofxdides  fixes 
primitives  de  M.  Bazin. 

L’esthiomène  se  montre  ordinairement  dans  la  période  mens- 
truelle de  la  femme;  cependantlluguier  cite  trois  cas,  unchez 
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une  enfant  de  douze  ans,  deux  autres  cliez  des  femmes  de  cin- 
quante ans,  où  l’atîection  a débuté  en  dehors  de  cette  période. 

La  malpropreté  est  ordinairement  citée,  comme  ayant  contri- 
bué au  développement  de  l’alfection.  Tous  les  cas  d’esthiomène 
ont  été  rencontrés  chez  des  personnes  appartenant  aux  classes 
inférieures  de  la  société,  là  où  des  soins  de  propreté  sont  géné- 
ralement hors  de  mise.  Souvent,  les  femmes  atteintes  d’esthio- 
mène s’étaieiiL  livrées  à la  débauche  et  plusieurs  étaient  certai- 
nement syphilitiques.  Dans  tous  les  cas  au  début,  on  a noté  un 
écoulement  vaginal,  soit  qu’un  catarrhe  utérin  ou  une  autre 
cause  de  leucorrhée  ail  précédé  le  développement  de  la  maladie, 
soit  que  cet  écoulement  en  ait  été  un  des  premiers  signes. 

Symptomatologie.  — Avec  Huguicr,  nous  diviserons  l’esthio- 
mène  en  trois  grandes  variétés  : 

1“  L’esthiomène  superficiel; 

2"  L’eslhiomène  perforant; 

3“  L’esthiomène  hypertrophique. 

Hàtons-nous  de  dire  toutefois  que,  presque  jamais,  on  ne 
trouve  une  de  ces  variétés  à son  état  de  simplicité  : ordinaire- 
ment plusieurs  sont  associées,  et,  souvent,  en  même  temps  que 
l’eslhiomène  perforant,  par  exemple,  on  trouve  le  superficiel 
et  l’hyperlrophique. 

V Eslhiomème  superficiel  peut  se  subdiviser  encore  en  esthio- 
mène  érythémateux  et  eslhiomkne  tuberculeux.  Il  occupe  géné- 
ralement le  mont  de  Véuus,  la  face  externe  des  grandes  lèvres, 
les  plis  génito-cruraux, les  parties  latérale  et  antérieure  du  péri- 
née, les  extrémités  postérieures  des  grandes  lèvres.  11  semble 
donc  respecter  les  muqueuses  : aussi  nous  en  ferons  une  des- 
cription rapide,  nous  réservant  d insister  surtout  sur  l’csthio- 
mène  perforant,  qui  rentre  plus  intimement  dans  notre  sujet. 


— 125  — 


Dans  Ve.'thiomène  érythémateux  la  peau  reste  lisse,  mais  de- 
vient d’un  rouge  obscur  uniforme,  violacé  ou  bleuâtre.  Cette 
teinte  disparaît  sous  la  pression  du  doigt.  Dans  les  parties 
exposées  à l’air  existent  de  minces  écailles  épidermiques  en 
partie  délacbées.  La  peau  est  épaissie  là  où  l’éruption  est  jeune 
encore;  elle  est  au  contraire  diminuée  d’épaisseur  là  où  l’érup- 
tion est  en  voie  de  décroissance.  Au  milieu  de  la  rougeur 
générale  existent  quelques  points  plus  rouges,  lenticulaires, 
présentant  une  écaille  épidermique  à leur  sommet.  Cette  affec- 
tion ne  s’accompagne  d’aucune  douleur,  mais  d’un  léger  degré 
de  cuisson. 

L'esthiomène  tuberculeux  est  caractérisé  par  des  tubercules 
de  la  peau,  en  général  assez  peu  nombreux,  qui  donnent  lieu 
au  bout  d’un  certain  temps  à une  ulcération  de  mauvais  aspect. 
Les  tubercules  sont  larges,  peu  élevés,  d’une  coloration  rouge- 
violacée,  ordinairement  indolents,  séparés  par  des  intervalles 
de  peau  saine  ou  présentant  les  lésions  de  l’esthiomène  érythé- 
mateux. Au  bout  d’un  certain  temps,  ces  tubercules  s’ulcèrent, 
forment  de  petites  ulcérations  distinctes,  ou  elles  se  réunissent 
en  une  grande  ulcération.  Les  contours  sont  irréguliers,  uni- 
formes, envoient  des  sortes  d’éperons,  qui  parfois  se  portent 
d’un  point  de  la  circonférence  à un  autre.  L’ulcération,  plus 
ou  moins  profonde,  offre  une  teinte  blafarde  d’un  rouge  som- 
bre ou  violet,  mêlée  de  quelques  points  d’un  rouge  plus  vif.  La 
surface  est  mamelonnée,  granulée  ou  villeuse  à la  manière  du 
velours  cTUtrecht.  Une  légère  pellicule  organique  la  recouvre, 
semblable  à un  épithélium  imparfait.  Les  bords  de  l’ulcération, 
loin  d’être  épais,  taillés  à pic,  sont  minces,  affaissés,  ofl'rant 
la  teinte  de  l’ulcère  avec  la  surface  duquel  ils  se  perdent  gra- 
duellement, quelquefois  même  ils  sont  au-dessous  du  niveau 
de  la  surface.  Comme  dans  le  lupus  de  la  face,  on  voit  les  par- 
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lies  cicatrisées  envahies  par  de  nouveaux  tubercules,  et  par  ces 
poussées  successives  la  maladie  peut  durer  très-longtemps.  Il 
en  résulte  qii’aiitour  de  l’ulcération,  on  trouve  deux  sortes  de 
cicatrices,  les  unes  affaissées,  pâles  et  blanches,  les  autres 
dures,  violettes,  blauâtres,  plus  récentes  que  les  premières. 

Ij  fsüüomène  perforant  ou  ulcéreux  est  sans  contredit  la 
variété  qui  nous  intéresse  le  plus.  C’est  lui  qui  atteint  la 
muqueuse  du  vagin,  de  l’urèthre,  du  rectum,  les  petites  lèvres 
le  vestibule.  Il  mérite  bien  son  nom  : il  s’étend  autour  des  con- 
duits naturels,  les  dissèque,  les  perfore,  amenant  par  suite  des 
troubles  considérables  dans  les  phénomènes  fonctionnels. 

Comme  e.xemple  de  cette  variété,  nous  pouvons  citer  les  ob- 
servations deux,  trois,  quatre,  cinq,  six,  huit  de  Huguier,  l’ob- 
servation de  Bernutz,  celle  de  Curtis,  de  Leroy  des  Barres,  de 
Siredey  et  la  plupart  de  celles  de  Piquet. 

Généralement,  les  parties  voisines  sont  hypertrophiées 
(nymphes,  grandes  lèvres),  ce  qui  fait  que  d’abord  l’ulcéra- 
tion n’attire  pas  l’attention  ; il  faut  la  chercher. 

A l’exemple  de  Huguier  et  pour  introduire  un  peu  d’ordre 
dans  la  description,  nous  étudierons  l’ulcération  d’après  son 
début. 

Ordinairement,  elle  commence  au  niveau  du  vestibule. 
Alors,  elle  envahit  les  parties  voisines  de  l’urèthre,  quelque- 
fois elle  entoure  ce  conduit,  qui  apparaît  alors  en  saillie  au 
dessus  des  parties  malades  (Thèse  de  Piquet,  obs.  VIII).  Plus 
souvent  l’urèthre  lui-mème  a été  envahi  soit  partiellement 
(Huguier,  obs.  V),  soit  totalement,  en  sorte  qu’il  existe  de 
l’incontinence  de  l’iirine  (obs.  de  Curtis).  L’urèthre  doit  être 
cherché  profondément,  à travers  les  surfaces  ulcérées,  ordi- 
nairement au  milieu  des  tubercules  plus  ou  moins  volumi- 
neux : on  le  trouve  au  fond  d’une  sorte  d’entonnoir  formé 
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par  ces  différentes  parties,  et  la  sonde  ou  le  doigt  peuvent  le 
reconnaître. 

L’affection  peut  débuter  derrière  le  méat  urinaire;  l’ulcéra- 
tion envahit  alors  les  tissus  situés  entre  ce  conduit  et  la  colonne 
antérieure  du  vagin.  Le  tubercule,  qui  la  termine,  est  bientôt 
isolé  et  fait  quelquefois  saillie  au  milieu  des  parties  ulcérées. 
Il  est  dur,  tuméfié  et  en  partie  libre,  il  se  porte  comme  une 
valvule  vers  la  partie  postérieure.  En  même  temps,  par  son 
volume  le  tubercule  rétrécit  l’orifice  vaginal  (Huguier,  obs.  III) . 
Ordinairement  les  désordres  ne  restent  pas  limités  à ce  que 
nous  venons  de  décrire,  des  ulcérations  se  forment  en  même 
temps  autour  de  l’iirèthre  et  finissent  par  détruire  ce  conduit. 
Ou  bien  l’ulcération  se  propage  en  arrière  , décollant  une 
plus  grande  partie  du  conduit  vaginal  sur  les  parties  latérales 
(Huguier,  obs.  VIII). 

Dans  d’autres  cas.  sans  creuser  aussi  profondément  les  tis- 
sus, l’ulcération  peut  s’étendre  sur  la  face  interne  des  petites 
lèvres  et  sur  le  vagin,  occuper  une  zone  de  plusieurs  centimè- 
tres de  hauteur  dans  la  partie  inférieure  du  vagin  et  au  niveau 
du  vestibule  (Obs.  de  Polaillon,  thèse  de  Fiquet),  ou  bien  n’in- 
téresser que  la  portion  inférieure  de  la  face  antérieure  du  vagin, 
ainsi  que  les  parties  voisines  de  Turètlire  (Siredey) . 

Dans  un  troisième  type,  l’ulcération  a débuté  dans  cette  par- 
tie qui  sépare  l’anus  du  vagin,  quelquefois  au  niveau  de  la  fosse 
naviculaire.  L’extrémité  inférieure  de  la  colonne  postérieure 
du  vagin  est  détachée  de  la  fourchette  par  une  ulcération,  qui 
détruit  la  fosse  naviculaire  et  tend  à s’engager  entre  le  rectum 
et  la  paroi  postérieure  du  vagin.  La  partie  de  cette  paroi, déta- 
chée par  l’ulcération,  est  portée  en  avant  vers  le  centre  de 
l’ouverture  vaginale  et  l’oblitère  comme  le  ferait  une  soupape. 
A un  degré  plus  avancé,  la  cloison  recto-vaginale  est  perforée. 
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et  le  vagin  et  le  rectum  s’ouvrent  dans  le  môme  infnndibulum 
(Obs.  de  Lcroydes  Barres,  Iluguier  obs.  VI). 

La  surface  de  rulcdralion  offre  une  coloration  jaune  grisâtre: 
elle  devient,  sous  l’influence  des  topiques,  d’un  rouge  violet, 
lisse  et  luisante.  Il  en  suinte  une  sérosité  purulente,  aqueuse, 
peu  épaisse,  mais  non  du  vrai  pus. 

La  marche  de  cette  ulcération  est  lente,  la  destruction  se 
fait  molécules  par  molécules  sans  amener  ordinairement  de 
fièvre.  Les  phénomènes  fonctionnels  sembleraient  devoir  don- 
ner l’éveil,  ils  sont  souvent  assez  peu  accusés  pour  passer 
inaperçus  des  malades.  Dans  quelques  observations  on  si- 
gnale la  douleur  dans  la  miction.  Le  rétrécissement  du  va- 
gin, amené  par  la  tuméfaction  de  la  muqueuse,  a pu,  dans 
certains  cas,  entraver  les  fonctions  du  canal. 

Les  terminaisons  sont  variables  : ou  bien  l’ulcération  tend 
à la  cicatrisation,  se  cicatrise  môme  : elle  amène  alors 
des  déformations  considérables,  semblables  à celles  que  les 
cicatrices  du  lupus  font  subir  à la  bouche,  aux  narines  et  aux 
paupières.  Souvent  la  cicatrisation  ne  se  fait  pas  et,  tôt  ou  tard, 
le  malade  succombe  aux  progrès  de  la  scrofulide  viscérale, 
présentant  les  lésions  décrites  au  chapitre  anatomo-patholo- 
gique. 

L'esthiomène  hypertrophiqxie  comprend  deux  variétés , 
resthiomène  végétant,  l'esthiomène  éléphantiasiqxie. 

L'esthiomène  végétant  est  constitué  par  de  petites  tumeurs, 
assez  analogues  aux  végétations,  mais  non  dichotomisées 
comme  celles-ci.  Elles  peuvent  naître  d’un  csthiomène 
érythémateux,  alors  la  végétation  mamillaire  est  recouverte 
par  une  sorte  de  prolongement  de  la  peau  ; ou  de  la  surface 
ulcérée  d’un  csthiomène  tuberculeux,  alors  les  végétations 
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d’un  aspect  villeux,  violacées,  sont  uniquemement  revêtues 
par  une  très  mince  pellicule,  qui  permet  au  sang  de  transsuder 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Dans  Veslhiomène  éléphantianque,  l’induration  et  l’infiltra- 
tion des  tissus  sont  dues,  d’après  Huguier,  soit  à la  répéti- 
tion d’érysipèles,  soit  à des  phlébites,  des  angioleucites,  qui 
ont  entravé  la  circulation  veineuse  ou  lymphatique. 

Ces  lésions  peuvent  affecter  les  grandes  et  les  petites  lè- 
vres, le  clitoris,  les  caroncules  myrtiformes,  les  plis  de 
l’anus.  Les  parties  hypertrophiées  forment  en  général  des  tu- 
meurs oblongues,  d’un  rouge-sombre,  violacées,  résistantes 
au  toucher.  Lorsque  la  maladie  est  très  ancienne,  la  surface 
des  tumeurs  se  hérisse  de  végétations  comme  la  première  va- 
riété d’esthiomène  hyrpertrophique. 

Le  musée  de  Saint-Louis  possède  une  piède  moulée  sur  le 
malade  de  l’observation  de  M,  Siredey,  qui  est  uu  type  remar- 
quable d’esthiomène  hypertrophique. 

En  même  temps  que  les  tumeurs  des  organes  extérieurs 
on  trouve  souvent  dans  ces  cas,  une  infiltration  du  vagin,  du 
rectum  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  une  tumé- 
faction des  ganglions  inguinaux. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Nous  avons  peu  de  chose  à dire  de  l’anatomie  pathologique 
de  l’esthiomène. 

En  effet,  les  lésions  macroscopiques  sont  décrites  avec  les 
symptômes  et  nous  n’avons  pas  à y revenir. 

Quant  aux  lésions  microscopiques,  les  opinions  étant  parta- 
gées jusqu’ici,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  au  chapitre  de 
l’anatomie  pathologique  des  scrofulides  en  général  (page  19). 
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DIAGNOSTIC 

Quand  l’esthiomène  est  ancien,  que  des  ulcérations  se  sont 
produites  avec  leurs  caractères  térébrants,  que  l’oedème  élé- 
phantiasique  a envahi  les  parties  voisines  et  a produit  l’as- 
pect si  caractéristique  de  la  lésion,  il  est  diflicile  de  com- 
mettre une  erreur. 

Mais  si  l’on  voit  la  lésion  au  début,  le  diagnostic  pré- 
sente de  grandes  difficultés.  Nous  devons  <à  ce  point 
de  vue  reprendre  une  à une  les  différentes  variétés  dé- 
crites. 

L’esthiomène  tuberculeux  pourrait  être  confondue  avec 
une  syphilide  tuberculeuse  de  la  région,  ayant  amené  un  em- 
pâtement hypertrophique  des  parties,  qui  supportent  les  tu- 
bercules. La  symétrie  des  lésions  syphilitiques,  l’état  des 
ganglions,  les  troubles  concomitants,  la  marche  de  l’affec- 
tion, les  résultats  du  traitement  indiqueront  rapidement  à 
laquelle  des  deux  affections  il  faut  la  ranger. 

Nous  ne  ferons  que  citer  Veczéma  chronique  des  vieilles 
femmes  qu’un  examen  attentif  distinguera  bien  facilement  de 
l’esthiomène. 

L'épithélioma  est  d’un  diagnostic  plus  difficile.  Le  fond  en 
est  sanieux  et  déverse  un  ichor  fétide  ; la  plaie  sous  l’influence 
du  traitement,  ne  prend  pas  l’aspect  rosé  de  l’esthiomène, 
enfin  les  ganglions  inguinaux  s’engorgent  rapidement. 

L esthiomène  ulcéreux  ou  perforant  doit  être  distingué  d'tm 
chancre  simple,  d’une  syphilide  ulcéreuse,  d’un  cancroïde.  — 
L’inoculation  devra  toujours  être  faite  dans  les  cas  où  un 
chancre  simple  est  possible.  Une  inoculation  négative  élimine 
mmédiatement  cette  hypothèse. 
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La  syphilide  ulcéreuse  est  très-difficile  à distinguer,  surtout 
au  bout  d’un  certain  temps,  c’est-à-dire  quand  on  n’a  pas  as- 
sisté aux  débuts  de  l’affection.  J’ai  vu  dernièrement,  dans  le 
service  de  M.  Alfred  Fournier,  une  femme  qui  avait  autrefois 
présenté  des  accidents  syphilitiques  (gommes  ulcérées  du  ves- 
tibule) de  la  vulve,  et  qui  revenait,  présentant  des  lésions  qui 
ressemblaient  à s’y  méprendre  à celles  de  l’esthiomène.  — Le 
diagnostic  eut  été  impossible  si  l’on  n’avait,  dans  l’observation 
prise  il  y a quatre  ans,  consigné  l’évolution  des  accidents. 

Voici  ce  que  l’on  constatait  : 

L’ulcération  s’étend  depuis  la  base  de  la  réunion  des  petites 
lèvres  jusqu’au  niveau  de  la  colonne  antérieure  du  vagin. 
Elle  est  profonde,  mine  en  avant  le  clitoris  et,  en  arrière,  s’en- 
fonce entre  la  colonne  antérieure  du  vagin  et  le  point  où  de- 
vrait être  l’urèthre.  Le  fond  de  l’ulcération  est  grisâtre  en 
avant  et  en  arrière  ; il  existe  des  tubercules  rougeâtres,  sem- 
blables à des  bourgeons  charnus  volumineux,  de  la  dimension 
d’un  petit  pois,  durs  et  revêtus  d’une  mince  lamelle  épidermi- 
que. Si  on  cherche  l’urèthre  en  écartant  les  tubercules,  on 
l’aperçoit  sous  la  forme  d’un  simple  orifice.  Les  quatre  cin- 
quièmes du  canal  sont  détruits.  Une  sonde  est  introduite  par 
cet  orifice,  il  s’écoule  environ  200  grammes  d’urine.  — Si  quel- 
ques-uns des  tubercules  sont  épidermisés,  au  contraire  à la 
partie  antérieure  et  dans  la  profondeur,  vers  l’urèthre,  l’ulcé- 
ration existe  encore.  — La  sécrétion  fournie  par  les  parties 
malades  n’a  encore  aucune  mauvaise  odeur.  — Il  n’existe  pas 
d’engorgement  ganglionnaire.  — Les  parties  périphériques 
n’offrent  pas  la  teinte  violacée,  les  nymphes  et  les  grandes 
lèvres  ne  sont  pas  œdématiées.  La  malade  n’a  eu  aucune  mani- 
festation strumeuse  dans  l’enfance. 
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Elle  ne  peut  retenir  que  partiellement  ses  urines.  — Les 
parties  malades  ne  sont  pas  douloureuses  spontanément  et  le 
toucher  est  facilement  supporté. 

11  s’agit  là,  dit  M.  Fournier,  de  lésions  syphilitiques  ayant 
laissé  une  ulcération,  qui  est  entretenue  par  l’écoulement  iO' 
cessant  de  l’urine. 

Le  cancroïde  ulcéré  ne  s’accompagne  pas  de  l’asitect  violacé 
de  la  région,  il  n’est  pas  térébrant  comme  l’esthiomème,  il 
n’a  pas  la  marche  de  celui-ci,  il  saigne  facilement  , laisse 
suinter  un  ichor  fétide,  et  s’accompagne  rapidement  d’engorge- 
ment ganglionnaire  et  de  phénomènes  généraux. 

Quant  à la  forme  hypertrophique,  elle  pourrait  au  premier 
abord  faire  penser  à un  éléphantiasis  ; la  surface,  au  lieu  d’être 
lisse  comme  dans  l’éléphantiasis,  présentera  la  plupart  du 
temps  les  tubercules  caractéristiques  que  nous  avons  décrits. 

Enfin,  on  ne  confondra  pas  les  végétations  vénériennes  avec 
celles  de  l’esthiomène  végétant.  Les  premières  sont  dichoto- 
misées, partent  d’une  muqueuse  saine,  sont  souvent  pédiculées; 
les  autres  sont  sessiles,  prennent  naissance  dans  un  point  déjà 
altéré  et  sont  ordinairement  lisses  et  indivises. 


TRAITEMENT. 

Le  traitement  comprendra  plusieurs  indications  : 

1°  Traitement  général  sur  lequel  nous  n’avons  plus  à • 
revenir. 

2°  Localement  on  agira  par  des  bains,  des  lotions,  des  in- 
jections, de  manière  à entretenir  les  parties  dans  la  plus  ex- 
quise propreté. 
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3°  Quelquefois,  il  faudra  intervenir  plus  activement,  si  un 
lambeau  de  la  muqueuse  vaginale  fait  saillie,  est  décollé  dans 
une  grande  étendue,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à le  retrancher. 

4®  Le  traitement  par  les  scarifications  donnerait  sans  doute 
ici  encore  de  bons  résultats,  surtout  au  début  de  l’affection. 

ULCÉRATIONS  SCROFULEUSES  DU  COL  DE  l’UTÉRUS  . 

Elles  sont  certainement  très-rares,  et  c’est  uniquement  sur 
le  témoignage  de  Gourty  que  nous  nous  basons  pour  affirmer 
leur  existence. 

Au  point  de  vue  des  causes  diathésiques  de  l’ulcération  du 
col  de  l’ultérus,  nous  attribuons  une  importance  bien  plus 
considérable  à la  syphilis  et  à l’herpétisme. 

Les  ulcérations  dartreuses  se  reconnaîtront  à l’existence,  sur 
les  parties  voisines,  des  traces  de  l’éruption  qui  leur  a donné 
naissance,  aux  manifestations  dartreuses  qui  existent  en  même 
temps  sur  le  reste  du  corps. 

Les  ulcérations  syphilitiques  seront  ou  des  chancres  infec- 
tants ou  des  éruptions  plus  tardives.  Indépendamment  des 
accidents  syphilitiques  concomitants,  on  aura,  pour  assurer  le 
diagnostic,  un  caractère  objectif  important,  c’est  l’aspect  fes- 
tonné de  l’ulcération . — Sur  les  muquenses  comme  sur  la 
peau,  le  clinicien  peut  tirer  de  ce  signe  un  grand  élément  de 
probabilité. 

«Les  ulcérations  scrofuleuses  ont  des  bords  décollés,  ba- 
»veux,  s’étendant  souvent  assez  loin  sur  les  deux  lèvres  du 
»col.  Elles  secrétent  un  pus  très-abondant,  souvent  mal  lié, 
«séreux  ou  séro-caséeux.  On  dirait  que  de  leurs  bords  et  des 
«anfractuosités  qui  se  creusent  au-dessous  de  leurs  bords 
«décollés,  il  sort  un  pus  épais,  concret,  condensé  par  son 
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»séjour  prolongé  dans  ces  crevasses  et  dont  la  partie  séreuse 
«s’en'est  déjà  écoulée. 

»De  telles  ulcérations  se  rencontrent  chez  des  malades 
»essentiellement  scrofuleuses,  ne  paraissant  pouvoir  se  ratla- 
»cher  à une  aucune  autre  cause  et  se  guérissent  par  l’influence 
Dunique  d’un  traitement  antiscrofuleux  bien  dirigé.  » 
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CHAPITRE  XII 


DES  SCROFULIDES  DES  MUQUEUSES  GASTRO-INTESTINALE 
ET  LARYNGO-BRONCHIQUE. 

§ I.  — Introduction. 

Nous  avons  examiné  jusqu’ici,  si  nous  pouvons  ainsi  parler, 
les  muqueuses  accessibles  à la  vue  sur  le  vivant  : il  nous  reste 
à étudier  les  muqueuses  bronchique  et  gastro-intestinale . 

Dans  le  cours  de  ce  travail,  nous  avons  parlé  déjà,  de 
l’étroite  parenté  qui  existe  entre  la  scrofulose  et  la  tuberculose. 
Que  l’on  soit  unitaire  ou  dualiste,  il  faut  reconnaître  que  ces 
deux  affections  donnent  quelquefois  naissance  aux  mêmes  lé- 
sions et  aux  mêmes  processus.  De  la  similitude  de  la  lésion  et 
de  révolution,  quelques  uns  ont  conclu  à l’identité  des  mala- 
dies premières  causes  efficientes  des  phénomènes  observés . 
Ces  considérations  s’imposent  lorsqu’on  étudie  les  scrofulides 
des  muqueuses  profondes. 

En  dehors  des  lésions  purement  catarrhales  qui  sont  assez  ^ 
banales,  les  lésions  nées  de  la  scrofule  et  du  tubercule  sont 
pour  ainsi  dire  identiques,  du  moins  en  beaucoup  de  points,  et 
se  présentent  avec  un  caractère  clinique  et  anatomo-patholo- 
gique bien  défini.  Seules  les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde 
présentent  quelques  analogies  avec  celles  qui  nous  occupent, 
et  qui  ne  se  bornent  pas  d’ailleurs  exclusivement  aux  lésions 
muqueuses.  Il  est  certain  que  dans  la  lièvre  typhoïde,  comme 


dans  la  scrofule  et  le  tubercule,  quoique  d’une  manière  bien 
différente,  le  système  lymphatique  joue  un  rôle  considérable. 

Mais  cette  réserve  faite,  sur  laquelle  nous  aurons  à revenir 
plus  tard,  les  lésions  des  muqueuses  (inflammation  des  follicu- 
les,ulcérationS)  ont  un  caractère  parfaitement  net.  On  nesaurait 
les  considérer  comme  un  résultat  de  la  cachexie  ou  d’un 
processus  inflammatoire  ordinaire  : on  retrouve  toujours 
l’influence  de  ta  diathèse.  Que  l’on  se  rapporte  aux  observa- 
tions macroscopiques  si  admirables  des  anatomo-pathologistes 
du  premier  tiers  de  ce  siècle,  que  l’on  prenne,  au  contraire, 
les  observations  plus  récentes  avec  toutes  les  données  de 
l’histologie,  et  l’on  retrouvera  toujours  aux  lésions  qui  nous 
occupent,  un  caractère  parfaitement  défini . 

S'il  nous  est  impossible,  à un  moment  donné,  de  distin- 
guer une  ulcération  née  sous  l’influence  de  la  scrofulose  d’une 
autre  ulcération  née  sous  l’influence  de  la  tuberculose,  il  nous 
est  impossible  de  confondre  cette  ulcération  avec  aucune 
autre;  et  les  lésions  de  l’entérite,  de  la  dyssenterie  ou  de  l’uré- 
mie ne  sauraient  donner  lieu  à la  moindre  méprise,  au  moins 
dans  la  majorité  des  cas. 

Aussi,  il  nous  est  absolument  impossible  dans  l’étude  qui 
va  suivre,  de  séparer  l’étude  des  lésions  scrofuleuses  et  tuber- 
culeuses des  muqueuses.  Sans  doute,  nous  ferons  ressortir 
avec  soin  ce  qui  doit  être  mis  à l’actif  de  la  scrofule  ; mais  au 
point  de  vue  pratique,  nous  ne  pouvons  pas  éliminer  d’une  façon 
absolue  les  lésions  observées  chez  les  tuberculeux. 

D’ailleurs,  si  ’on  consulte  les  auteurs,  on  voit  bien  vite 
qu’aujourd’hui  du  moins,  il  est  impossible  de  procéder  au- 
trement. En  effet,  beaucoup  considèrent  la  scrofulose  et  la 
tuberculose  comme  des  manifestations  d’une  mèmè  diathèse. 


et  décrivent  volontiers  comme  lésions  tuberculeuses,  des  lé- 
sions qui  sont  plutôt  scrofuleuses,  si  l’on  considère  leur  siège 
et  leur  évolution.  D’autres  qui.  comme  Milcent,  séparent  très- 
absolument  la  scrofule  et  le  tubercule,  attribuent  aux  tubercules 
des  lésions  qui  appartiennent  de  toute  évidence  aux  scrofules. 
Nous  devons  dire  aussi  que  si  les  recherches  anatomo-patholo- 
giques ont  été  admirablement  conduites  pour  la  fièvre  ty- 
phoïde, la  phthisie,  il  n’en  est  pas  de  même  quand  il  s’agit 
de  la  scrofule.  L’attention  s’est  surtout  portée  sur  le  tissu  os- 
seux, sur  la  peau  et  les  glandes  lymphatiques,  mais  l’on  ne 
s’est  pas  occupé  des  muqueuses  profondes.  Il  est  certain  que  la 
question  des  scrofulides  des  muqueuses  bronchique  et  gastro- 
intestinale est  pour  ainsi  dire,  entièrement  à résoudre.  Nous 
espérons  quenotreétudeserviraà  fixer  les  données  du  problème. 

§ II.  — Muqueuse  gastro-intestinale. 

Les  altérations  scrofuleuses  de  la  muqueuse  gastro-intesti- 
nale peuvent  affecter  des  formes  bien  diverses.  On  sait  que  les 
scrofuleux  présentent  une  grande  prédisposition  aux  lésions 
catarrhales.  Chez  eux,  les  catarrhes  s’éternisent,  et  sont  d’une 
remarquable  ténacité;  aussi  doit-on  s’attendre  à rencontrer 
tous  les  degrés  de  l’inllammation  catarrhale.  Quand  on  est 
en  présence  d’une  congestion,  d’une  arborisation  de  la  mu- 
queuse, on  n’a  affaire  qu’à  une  lésion  bien  banale  qui  n’a 
rien  de  caractéristique,  et  qui  peut  se  rapporter  aux  états 
pathologiques  initiaux  les  plus  divers.  Mais  il  n’en  est  plus  de 
même,  quand  on  a affaire  à certaines  ulcérations,  surtout  si 
l’on  considère  l’inflammation  des  glandes  muqueuses  comme 
une  première  période  de  la  forme  ulcéreuse.  C’est  alors  que 
nous  aurons  à signaler  des  lésions  tout-à-fait  caractéristi- 
ques. 
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Bazin  considère  dans  les  scrofulides  des  muqueuses  la  forme 
catarrhale  et  la  forme  éruptive,  et  distingue  en  outre  les  formes 
bénignes  et  les  formes  malignes.  Il  est  peut-être  bien  dilTicile  de 
garder  cette  classification  pour  la  muqueuse  gastro-intestinale. 
Sans  doute  on  peut  conserver  la  forme  catarrhale.  Les  ca- 
tarrhes, survenus  chez  les  scrofuleux,  ne  présentent  d’ailleurs 
rien  de  bien  spécial  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique, et  ne  se  distinguent  guère  que  par  le  caractère  de 
ténacité  que  leur  imprime  la  diathèse.  Mais  il  n’est  pas  bien 
démontré  qu’il  existe  une  forme  éruptive  des  scrofulides 
gastro-intestinales. 

Cela  tient-il  à ce  fait  qu’il  nous  est  impossible  d’observer 
directement  ces  muqueuses?  ou  bien  cette  forme  existe-t-elle 
réellement?  C’est  ce  que  nous  ne  pouvons  établir  d’une  ma- 
nière définitive. 

Quoiqu’il  en  soit,  pour  rester  fidèle  à là  classification  que 
nous  avons  adoptée,  nous  tâcherons  de  préciser  ce  qu’il  fau- 
drait entendre  par  scrofulide  catarrhale  de  la  muqueuse  gastro- 
intestinale  ; puis  la  forme  éruptive  bénigne  ne  nous  étant  pas 
démontrée,  nous  nous  occuperons  surtout  des  ulcérations 
qu’on  pourrait  considérer  alors  comme  une  forme  éruptive 
maligne. 


A.  — OESOPHAGE. 

Pour  l’oesophage,  nous  ne  connaissons  aucune  observation 
bien  certaine  (['inflammation  érythémateuse,  de  congestion  ca- 
tarrhale simple,  non  compliquée  d’ulcérations. 

Quant  aux  ulcérations,  elles  n’ont  pas  été  observées,  ou  peut- 
être,  pourrions-nous  dire,  ne  paraissent  pas  avoir  été  recher- 
chées chez  les  scrofuleux  en  dehors  de  toute  lésion  tubercu- 
euse;  et  cependant,  si  l’on  se  reporte  aux  observations  de  Louis, 
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on  doit  qualifier  de  scrofuleuses  beaucoup  des  lésions  mu- 
queuses qui  sont  décrites. 

Même  chez  les  phthisiques,  on  observe  assez  rarement  les 
ulcérations  de  l’œsophage  : Louis  n’en  a rencontré  que  six  fois 
sur  cent  dix  cas.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  ulcérations  étaient 
nombreuses,  petites  et  faites  comme  à l’emporte-pièce.  L’émi- 
nent observateur,  que  nous  venons  de  citer,  affirme  n’avoir 
jamais  trouvé  d’ulcérations  de  l’œsophage  dans  les  maladies 
chroniques  autres  que  la  phthisie,  ni  dans  les  maladies  aigües 
autres  que  la  fièvre  typhoïde.  Nous  devons  noter  tout  de  suite 
ce  rapprochement  entre  les  lésions  scrofulo-tuberculeuses  et 
les  lésions  typhoïdes,  qui  s’impose  après  la  remarque  de  Louis. 
Nous  aurons  à le  rappeler  en  étudiant  les  lésions  de  la  mu- 
queuse intestinale,  en  faisant  ressortir  la  caractéristique  des 
altérations  scrofuleuses  de  cette  muqueuse. 

Diagnostic  différentiel.  — On  devra  bien  se  garder  de  con- 
fondre les  ulcérations  que  nous  venons  de  décrire  avec  les  des- 
quamations épithéliales  qui  peuvent  quelquefois,  à un  premier 
examen,  être  confondues  avec  de  véritables  ulcérations  : d’ail- 
leurs. ces  cas  sont  rares. 

Billard  paraît  avoir  commis  la  méprise  dont  nous  parlons,  en 
décrivant  des  ulcérations  dans  la  gastro-entérite;  et  l’on 
doit  tenir  pour  vraie  l’opinion  de  Louis.  M.  Parrot,  qui  a ob- 
servé un  nombre  très-considérable  de  gastro-entérites  chez 
les  nouveau-nés,  n’a  rencontré  que  deux  fois  quelques  rares 
ulcérations  de  l’œsophage. 

Les  gommes  syphilitiques,  l’alhérome,  pourraient  être  les 
causes  occrsionnelles  d’ulcérations  de  l’œsophage.  Mais  un 
examen  un  peu  attentif  permettra  d’éviter  toute  erreur,  si  l’on 
lient  compte  de  la  forme,  du  nombre  et  du  siège  histologique 
de  l’ulcération,  qui  n’aura  plus  son  point  de  départ  dans  les 
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glandes  muqueuses.  Il  n'en  est  plus  de  môme  s’il  s’agit  des 
ulcérations  consécutives  h une  fièvre  typhoïde  , qui  ont  le 
môme  siège  que  celles  de  la  tuberculose;  mais  ici  l’évidence  de 
la  maladie  première  ne  permettra  pas  la  confusion;  aussi  bien, 
comme  nous  le  verrons  dans  la  suite,  le  processus  n’est  pas  ab- 
solument le  môme  dans  les  deux  espèces  d’ulcérations. 

On  ne  devra  pas  oublier  que  certains  médicaments,  comme 
le  tartre  stibié,  peuvent  provoquer  des  ulcérations  de  l’œso- 
ptiage.  M.  Laboulbène  en  rapporte  un  remarquable  exemple 
dans  son  travail  Sur  les  affections  pseudo-membraneuses. 

Symptômes.  — Louis  dit  n’avoir  jamais  observé  chez  le 
vivant  aucun  symtôme  qui  dût  ôtre  rapporté  aux  ulcérations  de 
l’oesophage,  ou  qui  put  les  faire  pressentir. 

B.  — ESTOMAC. 

Lésions  catarrhales.  — On  sait  combien  les  catarrhes 
chroniques  sont  fréquents  chez  les  scrofuleux.  11  n’est 
donc  pas  étonnant  à priori  d’observer  des  catairhes  de 
l’estomac.  Mais  les  auteurs  ont  peu  signalé  les  affections 
de  cette  nature  chez  les  scrofuleux  proprement  dits,  c’est- 
û-dire  ne  présentant  pas  de  lésions  tuberculeuses.  Cepen- 
dant Billard  signale  une  observation  qui  se  rapporte 
manifestement  à un  scrofuleux.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  21  ans,  «de  taille  petite,  faible  de  constitution, 
mort  des  suites  d’une  .'afl'ection  du  genou  (tumeur  blanche). 

«Estomac  peu  distendu,  blanchâtre  sans  injection  extérieure 
»A  l’intérieur,  rides  épaisses  etnombreuses  au  grand  cul  de  sac 
«seulement.  Mucosités  en  général  assez  épaisses  et  abondantes; 
«une  plaque  rouge  ponctuée,  large  d’un  demi-pouce,  longue 
«d’un  pouce  SC  montrait  â la  petite  courbure  sans  tumélaction 
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aévidente  de  la  muqueuse.  Le  pylore  est  saillant,  un  peu  tumé- 
»lié  et  environné  de  plaques  vermeilles,  dont  les  bords  moins 
»colorés,se  confondent  insensiblement  avec  la  couleur  générale 
de  l’organe.»  (Billard,  de  la  muqueuse  gastro-intestinale.  Paris, 
1825.  Page  206.) 

Quoique  Billard  ne  prononce  pas  positivement  le  mot  de 
scrofule,  le  sujet  de  celte  observation,  en  tenant  compte  de 
l’étiologie  de  la  tumeur  blanche  et  des  autres  phénomènes 
observés,  nous  pouvons  h bon  droit  le  considérer  comme  scro- 
fuleux. 

Dans  la  phthisie,  on  rencontre  assez  fréquemment  des  lé- 
sions de  l’estomac,  et  sur  96  cas  Louis  a rencontré  la  muqueuse 
rouge,  mamelonnée  et  parfois  épaissie  à sa  -parlie  antérieure. 
Toujours,  d’après  Louis,  les  lésions  inflammatoires  de  l’es- 
tomac se  montreraient  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas, 
C’est  à dessein  cependant  que  nous  choisissons  les  observa- 
tions comprises  sous  la  rubrique  citée  plus  haut.  En  efl'et  nous 
ne  saurions  admettre  avec  Louis  que  toutes  les  lésions  de 
la  muqueuse  stomacale,  amincissement,  décoloration,  intil- 
tration puissent  être  mis  sur  le  compte  de  la  phthisie.  Cet 
éminent  observateur  ne  nons  paraît  pas  avoir  tenu  assez  compte 
de  l’action  du  suc  gastrique.  Louis,  Billard,  Cruveilher  ont 
trop  méconnu  ces  digestions  cadavériques  ou  du  moins  appar- 
tenant à la  période  ultime  des  maladies,  soit  que  la  décompo- 
sition des  matières  amylacées  donnât  naissance  à des  acides, 
soit  que  la  vitalité  des  tissus  ne  fût  plus  suffisante  pour  résis- 
ter à l’action  dissolvante  du  suc  gastrique.  Nous  n’insisterons 
pas  sur  ce  point  trop  étranger  à notre  sujet.  Hunier  d’abord, 
mais  surtout  Carswell,  Bamberger,  Virchow,  Vogel,  Brinlon 
ont  mis  ce  point  hors_de  doute. 


142  — 


D’ailleurs,  nous  devons  avouer  que  les  lésions  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  n’appartiennent  pas  en  propre  à la  scrofule, 
quoiqu’elles  l’accompagnent  assez  souvent.  En  effet,  Louis  les 
a observées  dans  quelques  affections  chroniques.  M.  le  profes- 
seur Parrot  a aussi  remarqué  des  lésions  analogues  dans  l’es- 
tomac d’enfants  morts  d’atlirepsie. 

On  peut  aussi  rencontrer  dans  l’estomac  une  véritable  des- 
quamation épithéliale,  ou  des  espèces  de  fausses  membranes 
ou  tout  au  moins  un  enduit  pultacé  analogue  à ce  que  nous 
avons  décrit  pour  l’œsophage.  Cette  lésion  paraît  appartenir  à 
des  cas  plus  particulièrement  graves . Billard  en  rapporte  un 
cas  remarquable  chez  un  phthisique.  « L’estomac  offrait  à peu 
près  la  largeur  ordinaire  du  cæcum,  la  membrane  muqueuse 
était  tapissée  par  une  espèce  de  fausse  membrane  qu’on  enle- 
vait par  plaques  ou  avec  le  doigt,  et  qui  s’appliquait  sur  les 
plis  nombreux  de  la  muqueuse  ou  sur  leurs  intervalles.  » 
(Billard,  loco  citato,  page  383).  Cette  lésion  est  loin  d’être 
commune,  elle  n’est  pas  non  plus  particulière  à la  scrofulose. 
M.  Parrot  souvent  signalé  cette  lésion  chez  les  athrepsiés. 

Ulcérations.  — Dans  l’estomac,  les  ulcérations  sont  de 
beaucoup  plus  fréquentes  que  dans  l’œsophage,  mais  moins 
que  dans  l’intestin.  Chez  les  phthisiques,  Louis  a trouvé  des 
ulcérations  de  l’estomac  dans  le  douzième  des  cas,  mais  nous 
ne  pouvons  pas  accepter  le  chiffre  de  Louis  sans  le  faire  suivre 
de  quelques  commentaires.  A propos  de  l’intestin  surtout, 
nous  aurons  à insister  beaucoup  sur  la  pathogénie  de  ces  ulcé- 
rations; mais  toutefois  nous  devons  rappeler  ici  que  les  ulcéra- 
tions de  la  muqueuse  gastro-intestinale  chez  les  phthisiques 
sont  de  deux  ordres  ; les  unes,  qui  sont  dues  surtout  à l’inllam- 
mation  spécilique  des  glandes  mucipares,  les  autres  îi  la  dégé- 
nérescence caséeuse  de  granulations  tuberculeuses  déposées 
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dans  le  tissus  sous-muqueux.  Nous  ferons  ressortir  plus  tard 
l’importance  de  cette  distinction.  D’ailleurs,  les  ulcérations 
citées  par  Louis  ont  bien  probablement  pour  origine  les  glan- 
des mucipares,  puisque  cet  observateur  déclare  n’avoir  jamais 
trouvé  de  granulations  tuberculeuses  de  l’estomac  sur  400  cas 
de  phthisie.  Tonnelé,  cité  par  Louis,  n’en  a jamais  rencontré  ; 
Andral,  qui  a vu  plusieurs  centaines  de  phthsiques,  n’en  a re- 
marqué que  deux  cas.  Cependant  Rilliet  et  Barthez  sont  en 
désaccord  avec  les  données  de  Tonnelé  : ils  ont  trouvé  14  cas 
d’ulcères  sans  tubercules  et  7 cas  d’ulcères  tuberculeux.  Nous 
devons  rappeler  que  même  dans  ce  cas,  l’infiltration  tubercu- 
leuse a pu  être  postérieure  à l’ulcération  dont  l’origine  première 
serait  dans  les  glandes. 

Diafjnosiic  différentiel. — La  scrofule  et  la  phthisie  ne  sont 
pas  les  seules  affections  où  l’on  trouve  des  ulcérations  de  la 
muqueuse  stomacale  ; on  en  rencontre  aussi  dans  la  gastro- 
entérite et  surtout  dans  la  gastro-entérite  des  nouveau-nés. 
Denis,  Rilliet  et  Barthez, Barrier  en  rapportent  des  observations. 
M.  Parrol  en  cite  plusieurs  cas;  mais  d’après  Louis,  les  ulcé- 
rations des  phthisiques  sont  nombreuses  ( 80  dans  quelques 
cas)  petites,  faites  comme  à l’emporte-pièce  ; elles  affectent  les 
glandes  mucipares  au  moins  au  début.  Dans  les  ulcérations 
ducs  à la  gastro-entérite,  à l’athrepsie,  la  lésion  siège  primiti- 
vement dans  la  muqueuse;  elles  sont  en  cupule  ; parfois  on 
trouve  la  muqueuse  rosée,  et  çà  et  là  on  observe  des  plaques 
jaunâtres  qui  sont  le  premier  degré  de  l’ulcération.  Ces  plaques 
ont  des  contours  peu  nets,  mal  définis;  cette  teinte  jaune  n’existe 
jamais  dans  les  ulcères  scrofuleux  ou  phthisiques.  M.  Parrot 
explique  très-bien  l’origine  hematique  de  ces  colorations 
jaunes,  mais  nous  ne  pouvons  pas  nous  occuper  de  ce  point 
d’anatomie  pathologique  qui  est  trop  hors  de  notre  sujet. 
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On  voit  déjà,  que  môme  après  un  examen  macroscopique, 
on  ne  peut  pas  confondre  les  deux  espèces  d’ulcérations.  Si  l’on  i 
tient  comptedu  processus  histologique,  l’erreur  n’est  pas  non  ! 
plus  possible  : en  effet,  dans  l’athrepsie,  la  gastro-entérite,  les  I 
glandes  mucipares  ne  sont  attaquées  que  secondairement . Il  ; 
y a une  lésion  de  la  muqueuse  tout  entière,  lésion  qui  est  | 
ordinairement  le  résultat  d’un  processus  irritatif  évident,  ! 
mais  parfois  aussi,  comme  le  fait  remarquer  M.  Parrot,  chez  ' 
certains  enfants  atteints  d’ictère  et  d’œdème,  le  phénomène  j 
initial  paraît  être  une  oblitération  des  vaisseaux.  On  sait  d’ail-  I 
leurs  l’importance  que  Rindfleisch  accorde  aux  phénomènes 
circulatoires  dans  la  production  des  ulcères  de  l’estomac. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  nous  devons  rappeler  que  les  plaques  ; 
athéromateuses  ne  sont  pas  absolument  rares  quand  il  y a athé- 
rome  de  l’aorte,  que  ces  athéromes  peuvent  être  l’origine  des 
ulcérations  de  la  muqueuse  ; mais  la  confusion  sera  diflicile 
en  tenant  compte  du  siège  et  du  nombre  des  ulcérations. 

Nous  ne  pouvons  pas  quitter  les  ulcérations  de  la  mu- 
queuse de  l’estomac  sans  parler  de  quelques  particularités  com- 
munes à toutes  les  ulcérations  de  cette  muqueuse.  Nous  vou- 
lons parler  de  l’influence  du  suc  gastrique  et  des  digestions 
post  mortem.  On  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  que,  dans 
les  parties  déclives,  sur  les  points  où  le  suc  gatrisque  est  nor- 
malement acide,  on  peut  alors  voir  comme  un  ramollissement 
de  la  muqueuse.  Le  fond  de  l’ulcère  est  transparent,  il  y a par- 
fois un  véritable  décollement  qui  permet  l’introduction  d’un 
stylet.  Barrier,  Rillietet  Barthez  décrivent  des  ulcérations  dont 
le  caractère  a été  évidemment  modifié  par  des  altérations 
nécro-chimiques.  Il  nous  sutlit  de  citer  ces  laits  sans  qu  il  soit 
besoin]  d’insister. 
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Symplomes.  — Les  troubles  digestifs  sont  fréquents  clicz  les 
scrofuleux  comme  chez  les  phthisiques,  cependant  on  ne  peut 
pas  rapporter  les  phénomènes  observés  sur  le  vivant  aux 
lésions  nécroscopiques. 

C.  — INTESTIN. 

Dans  l’intestin  comme  dans  l’estomac,  on  remarque  des  al- 
térations rouges,  plus  ou  moins  foncées,  de  la  muqueuse  ; mais 
ces  altérations  ne  se  trouvent  pas  uniquement  chez  les  scrofu- 
leux ou  les  phthisiques.  Louis  dit  les  avoir  rencontrées  aussi 
fréquemment  dans  les  autres  maladies  chroniques.  Billard 
rapporte  des  faits  analogues.  M.  Parrot  signale  les  mêmes 
faits  dans  l’athrepsie.  Nous  n’insisterons  pas  sur  cette  lésion 
qui  n’a  rien  de  caractéristique. 

Mais  la  lésion  caractéristique  par  excellence  de  l’intestin  est 
['ulcération  tuberculeuse.  Nous  avons  vu  que  dans  l’œsophage  les 
ulcérations  qui  viennent  chez  les  scrofuleux  ou  les  phthisiques 
en  dehors  de  toute  infiltration  granuleuse  préalable,  ont  le 
même  lieu  d’élection  que  les  ulcérations  typhoïdes.. Cela  est 
surtout  vrai  pour  l’intestin,  aussi  trouve-t-on  le  plus  souvent 
ces  altérations  aux  environs  de  la  valvule  ileo  cœcale,  dans  l’in- 
testin grêle,  dans  les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules  clos. 
«Les  affections  primaires  des  follicules  clos  ne  sont  pas  de  na- 
»ture  tuberculeuse...  La  tuméfaction  grise  qui  augmente  quel- 
squefois  du  triple  le  volume  d’un  follicule,  provient  d’une 
Bsimple  néo-formation  de  corpuscules  lymphatiques,  dans  les 
«voies  lymphatiques  et  le  parenchyme  réticulaire  du  follicule, 
«analogue  à celle  qui  produit  le  bubon  scrofuleux.  La  caséifi- 
«cation  succédant  ensuite  est  identiquement  le  même  processus 
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«régressif  qiiecelui  qui  atteint  le  tubercule  vrai,  et  à dater  de 
«ce  moment,  toute  distinction  devient  impossible...  Mais  un 
«fait  caractéristique  est  que  l’affection  concomitante  des 
«glandes  mésentériques  offre  essentiellement  le  caractère  scro- 
«fuleux  et  se  distingue  très-bien  des  phénomènes  anatomiques 
«de  la  tuberculose  vraie  des  glandes  lymphatiques.»  (Rind- 
fleisch,  p.  378). 

Mais  chez  les  phthisiques,  les  ulcérations  de  l’intestin  n’ont 
pas  toujours  le  même  processus  habituel.  On  voit  s’ulcérer  des 
granulations  tuberculeuses  qui  naissent  dans  le  tissu  sous- 
épithélial  au  niveau  des  culs-de-sac  des  glandes  en  tubes  de 
Lieberkulm.  «Les  nodosités  tuberculeuses  sont  cohérentes, 
«dures,  difficiles  à dilacérer  et  à écraser,  elles  sont  grises  et 
demi- transparentes,  ou  blanchâtres  et  opaques.»  Hérard  et 
Cornil.  — (De  la  phthisie  pulmonaire,  p.  78) 

« Les  nodosités  qui  reconnaissent  pour  cause  une  inflamma- 
»tion  des  follicules  clos  se  présentent  « sous  la  forme  d’un 
«grain  proéminent,  transparent  au  début,  puis  opaque,  blan- 
«châtre  au  jaunâtre;  ce  qui  les  différencie  à l’œil  nu  des  pré- 
«cédents,  c’est  qu’elles  sont  moins  dures,  moins  résistantes  à 
«l’écrasement.  En  les  piquant  avec  une  aiguille,  on  fait  sortir 
«un  peu  de  liquide  plus  ou  moins  louche,  blanchâtre  ou  jaune 
«et  caseux.  Les  éléments  de  ce  liquide,  ordinairement  lobés  et 
«non  intimement  unis,  sont  des  globulins  lympathiques,  des 
«leucocytes  mesurant  0™‘"  008  à 0'"*"  009,  des  cellules  épi- 
«théliales  sphériques  contenant  deux  ou  un  plus  grand  nombre 
«de  petits  noyaux  et  même  de  gros  corps  granuleux  remplis  de 
«granulations  graisseuses.  Ces  éléments  sont  tout-à-fait 
«différents  de  ceux  qu’on  trouve  dans  le  tubercule  véri- 
table.» (Hérard  et  Cornil,  loc.  cit.  p.  80). 
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Ces  auteurs  remarquent  que , dans  des  coupes  exécutées 
sur  des  pièces  sèches,  on  voit  ces  productions  exactement 
limitées  par  les  parois  de  la  glande,  ce  qui  n’a  jamais  lieu 
pour  le  tubercule. 

Ces  divers  modes  d’ulcérations  avaient  été  parfaitement 
décrits  dans  leurs  aspects  macroscopiques  par  Louis,  Cruveillier, 
Billard.  Ce  dernier  distinguait  très-bien  cette  évolution  dans 
les  diverses  périodes  et  cherchait  même  la  différence  dans  la 
lièvre  typhoïde  d’une  part,  et  dans  la  scrofule  et  la  phthsie 
d’autre  part. 

Les  maladies  dans  lesquelles  Billard  a trouvé  l’inflammation 
aiguë  des  glandes  mucipares  avaient  présenté  «pendant  la  vie, 
des  symptômes  accompagnés  d’une  fièvre  intense.»  (Billard, loc. 
cit.  P,  441.) 

• L’inflammation  chronique  des  glandes  de  Peyer  se  ren- 
contre le  plus  souvent  chez  les  enfants  scrofuleux  et  sur  le 
cadavre  d’individus  qui  succombent  à la  phthisie  tuberculeuse 
ou  à une  affection  chronique  du  système  lymphatique  en 
général.  » (Id.  p.  443). 

Ces  ulcérations  des  glandes  mucipares  peuvent  être  aiguës  ou 
chroniques;  elles  se  rencontrent  particulièrement,  dans  le  pre- 
mier cas,  dans  la  fièvre  dite  putride  et  adynamique;  on  les 
trouve,  dans  le  second  cas,  sur  l’intestin  des  phthisiques  et  des 
scrofuleux.  (Id.  p.  445). 

Nous  devons  ajouter  que  l’auteur  que  nous  citons,  décrit,  en 
outre,  des  ulcérations  ne  résultant  pas,  en  apparence,  du  gon- 
flemenl  des  glandes  intestinales,  et,  dans  ce  cas,  ces  ulcères 
sont  accompagnés  de  granulations  tuberculeuses.  11  sut  éviter 
l’exagération  dans  laquelle  sont  tombés  la  plupart  des  anatomo- 
pathologistes, concernant  la  fréquence  relative  de  rulcération 
des  glandes  mucipares. 
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Rokitansky  avait  voulu  y voir  l’origine  de  toutes  les  ulcéra- 
tions tuberculeuses.  Mais  MM.  Villemin,  Cornil  et  d’autres 
avec  eux,  ont  montré  que  les  ulcérations  de  la  muqueuse  intes- 
tinale pouvaient  parfaitement  naître  sur  une  infiltration  tuber- 
culeuse. 

Mais,  quelle  que  soit  l’origine  de  ces  ulcérations  intestinales 
chez  les  scrofuleux  et  les  phthisiques,  l’évolution  uitérieure  est 
identique.  Sur  les  plaques  de  Peyer,  les  ulcérations  follicu- 
laires peuvent  devenir  continentes,  et  l’on  a ce  que  Rindfleisch 
appelle  les  ulcères  en  grappe.  Puis  l’on  voit  l’ulcération  dé- 
passer le  territoire  glandulaire;  le  progrès  de  l’ulcération  a 
lieu  le  plus  souvent  par  le  mécanisme  de  la  gangrène  molécu- 
laire. Mais  comme  le  fait  très-bien  remarquer  Rindfleisch, 
l’élément  lymphatique  et  môme  la  tuberculose  jouent  un  grand 
rôle.  Les  vaisseaux  lymphatiques  deviennent  le  siège  d’une  infil- 
tration granuleuse  qui  suit  la  direction  des  petites  artères 
autres  que  les  capillaires,  mécanisme  qui  dirigerait  la  marche 
pour  ainsi  dire  serpigineiise  de  ces  ulcérations,  et  leur  per- 
mettrait d’affecter  la  forme  transversale  qui  les  caractérise. 
Les  perforations,  quand  elles  surviennent,  se  font  par  le  même 
mécanisme  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 

On  peut  trouver  sur  le  même  sujet  les  divers  degrés  du  pro- 
cessus que  nous  venons  d’indiquer.  On  en  voit  un  exemple  dans 
'observation  suivante,  que  nous  empruntons  à Billard  : 

Soins,  22  ans,  taille  petite,  faible  constitution,  meurt  des  sui- 
tes d’une  affection  chronique  de  l’articulation  du  genou  dite 
tumeur  blanche.  Les  ganglions  du  cou  et  de  l’aisselle  présen- 
taient un  engorgement  très-prononcé  ainsi  que  ceux  de  la 
région  inguinale...  Les  plaques  les  plus  voisines  de  la  région 
ilôo-cœcale  formaient  un  relief  d’une  demi-ligne  à peu  près  sur 
la  membrane  muqueuse.  Plusieurs  petites  glandes  miliaires 
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blanchâtres  et  dures  surmontaient  leur  sni'face...  On  aperce- 
vait, en  outre,  dans  la  même  région,  plusieurs  ulcères  isolés. 
Leur  diamètre  était  de  deux  lignes  à peu  près...  Les  bords 
blancs,  durs,  criant  sous  le  scalpel  étaient  arrondis  et  renversés 
en  dedans  de  l’ulcère.  Au  milieu  d’une  des  plaques  que  j’ai  indi- 
quées plus  haut,  on  voyait  un  ulcère  cicatrisé.  La  dernière  pla- 
que, plus  étendue  que  les  autres,  plus  saillante  aussi,  présen- 
tait trois  larges  ulcérations,  à bords  calleux,  blanchâtres,  qui  se 
touchaient  et  se  réunissaient  de  manière  à former  de  la  plaque 
entière  une  large  surface  ulcérée  dont  la  continuité  était  inter- 
rompue de  çà  de  là  par  les  débris  des  bords  des  ulcères.  (Billard 
loc-cit  p.  476). 

C’est  toul-à-fait  le  mécanisme  des  ulcères  en  grappe  dont 
parle  Rindfleiscli. 

C’est  volontiers  que  nous  citons  Billard,  qui  a pour  lui  la 
grande  autorité  de  Louis.  Ces  deux  observateurs  ont  fait  paraître 
leurs  ouvrages  à peu  près  à la  même  époque  (182o),  et  Louis, 
venu  le  second,  croit  devoir  expliquer  comment,  sans  plagiat, 
il  est  arrivé  à des  conclusions  tout-à-fait  identiques  à celles  de 
Billard.  Louis  remarque  en  effet  que  les  ulcérations  sont  deux 
fois  plus  fréquentes  que  les  granulations;  que,  par  conséquent, 
elles  doivent  être  considérées  comme  indépendantes.  Il  décrit 
parfaitement  les  diverses  formes  d’ulcérations  : les  unes  petites, 
arrondies;  les  autres,  ellcptiques,  comme  les  plaques;  d’autres, 
enfin,  circulaires.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  sont  toujours 
étendues.  Ceci  se  rapporte  très-bien  à la  description  de  Bind- 
llciscli  citée  plus  haut.  La  forme  lunaii'e  a été  observée  sept 
fois  par  Louis,  mais  toujours  dans  la  première  moitié  de  l’in- 
testin. 

Billietet  Barthez  citent  82  cas  de  tubercules  accompagnant 
les  ulcères  et  51  cas  d’ulcères  sans  tubercules.  Mais  ces  au- 
teurs n’ont  pas  distingué  suffisamment,  peut-être,  les  ulcères 
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d’origine  folliculaire  de  ceux  d’origine  granuleuse.  Car,  môme 
dans  le  cas  où  il  a été  trouvé  des  tubercules  concomittants, 
les  ulcères  ont  pu  prendre  naissance  dans  les  follicules  par  un 
processus  scrofuleux.  Ces  ch i (Très  n’infirment  en  rien  ceux  de 
Louis. 

Un  argument  déplus  que  nous  devons  faire  valoir,  pour  prou- 
ver que  les  ulcérations  dans  la  phthisie  peuvent  dériver 
d’un  processus  scrofuleux,  nous  est  fourni  par  les  observa- 
tions d’Empis.  Dans  la  granulie,  qui  est  une  forme  bien  dis- 
tincte de  la  phthisie,  les  ulcérations  intestinales  paraissent 
fort  rares.  On  n’observerait  jamais  d’ulcérations  des  muqueu- 
ses. «Quelle que  soit  la  forme  prédominante  de  l’affection  (gra- 
nulie)  les  membrames  muqueuses  restent  indemnes  de 

tout  effet  morbide  (Empis. — De  la  granulie). 

Complications.  — Les  ulcères  de  la  muqueuse  intestinale  se 
compliquent  presque  toujours  d’engorgement  des  ganglions 
du  mésentère.  Il  est  probable  même  que  toutes  les  fois  qu’on 
observe  un  engorgement  pareil,  on  peut  affirmer  qu’il  existe 
des  ulcérations  intestinales. 

En  effet,  le  carreau  est  toujours  accompagné  et  presque  tou- 
' jours  précédé  de  troubles  digestifs,  d’alternatives  de  diar- 
rhée et  de  constipation . Nous  n’avons  pas  à décrire  ici  les 
ganglions  lymphatiques  scrofuleux  ; rappelons  seulemeut  que 
le  processus  est  toujours  scrofuleux  et  jamais  tuberculeux. 
Chez  les  phthisiques,  les  ulcères  présentent  ou  non  des 
tubercules  et  Milcent,  qui  est  toujours  séparatiste  quand  il  s’agit 
de  tubercule  et  de  scrofule,  reconnaît  que  souvent  la  diaiiiée 
précède  l’engorgement  glandulaire;  de  plus,  il  constate  souvent 
mais  pas  toujours,  des  ulcérations  intestinales  et  des  signes 
d’entérite,  dont  il  veut  faire  uniquement  des  altérations  tuber- 
culeuses : «Les  ulcérations  intestinales,  dit-il,  se  rencontrent 
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quelque  fois  dans  la  scrofule,  mais  sont  bien  plus  plus  fré- 
quentes dans  la  phthisie  et  doivent  faire  partie  de  la  descrip- 
tion de  celte  dernière  maladie.»  (Milcent.  De  la  scrofule, 

p.  162.) 

Il  est  impossible  de  ne  pas  trouver  cette  observation  trop 
absolue,  surtout  si  l’on  remarque  qu’une  ulcération  scrofu- 
leuse peut  parfaitement  présenter  une  infiltration  granuleuse, 
tout  comme  une  ulcération  tuberculeuse,  et,  qu’arrivée  à une 
certaine  période,  ces  deux  altérations  ne  sauraient  être  dis- 
tinguées, surtout  si  l’on  veut  tenir  compte  des  études  anatoma- 
pathologiques,  faites  par  Rabl  et  que  nous  avons  rapportées 
plus  haut. 

En  dehors  de  ces  engorgements  ganglionnaires,  ces  ulcéra- 
tions intestinales  peuvent  amener  une  perforation,  dont  le 
mécanisme  est  le  même  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Kindfleisch  cite  le  cas  de  communications  de  plusieurs  anses 
intestinales. 

Milcent  rapporte,  d’après  Guersant,  que  l’on  peut  voir  par- 
fois des  adhérences  se  produire  à la  suite  d’ulcérations  intes- 
tinales chez  les  phthisiques  et  que  ces  adhérences  peuvent 
donner  lieu  à des  accidents  consécutifs  mortels. 

Diagnostic  différentiel.  — Ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici 
nous  permet  de  bien  établir  le  diagnostic  différentiel.  On 
trouve  des  ulcères  de  la  muqueuse  intestinale  dans  bien  des 
circonstances  ; dans  la  fièvre  typhoïde,  l’entérite,  la  dysente- 
rie, le  choléra,  la  syphilis.  Il  existe  la  plus  grande  analogie 
entre  les  ulcères  typhoïdes  et  scrofuleux,  ayant  pour  symp- 
tôme important  une  indammation  chronique  des  mêmes 
glandes.  — Nous  avons  déjà  vu  Billard  faire  de  la  fièvre 
typhoïde  une  indammation  aigiie  des  glandes  mucipares.  — 
Chomel  etForget  ont  bien  étudié  le  diagnostic  difiérentiel  des 
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lésions  qu  nous  occupent.  « Les  éruptions  typhoïdes,  dit  For- 
get,  sont  plus  petites,  plus  confluentes,  que  les  éruptions  des 
phthisiques.  La  muqueuse  participe  fréquemment  au.\  inflam- 
mations phthisiques,  mais  non  aux  inflammations  typhoïdes. 
Les  plaques  sont  inégales  et  comme  déchiquetées.  » 

Rindlleisch  a confirmé  cette  donnée  : il  a vu  les  ulcérations 
scrofuleuses  gagner  la  muqueuse,  ordinairement  dans  le  sens 
transversal,  tandis  que  les  ulcérations  typhoïdes  ne  dépassent 
jamais  les  follicules  clos  dont  elles  atfectent  la  forme. 

Dans  l’entérite,  on  voit  assez  rarement  l’ulcération  de  l’in- 
testin grêle,  si  ce  n’est  dans  les  cas  intenses  et  dans  le  choléra. 
Bouillaud  et  Cruveilher  ont  décrit  les  ulcérations  consécutives 
à l’entérite.  Il  y a eu  toujours  une  prolifération  de  tissu  con- 
jonctif, antérieure  à l’ulcération  des  follicules.  Déjà  cette  dis- 
tinction avait  été  faite  par  Billa'd,  par  Legendre.  Ce  dernier 
rapporte  précisément  une  observation  de  lésion  périglandulaire 
chez  un  enfant  mort  de  diarrhée  chronique.  En  lisant  l’obser- 
vation complète,  on  voit  que  l’on  est  en  présence  d’un  cas 
d’athrepsie.  Dans  cette  affection,  M.Parrot  n’a  rencontré  qu’un 
seul  cas  d’inflammation,  terminée  par  ulcération,  paraissant  se 
rattacher  aux  follicules. 

Les  ulcères  de  l’entérite  siègent  plutôt  dans  le  gros  intestin, 
surtout  vers  l’S  iliaque;  dans  les  cas  intenses,  l’ulcération  peut 
occuper  tout  le  gros  intestin.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur 
ce  sujet  bien  étudié  par  MM.  Charcot,  Cornil  et  Ranvier,  Kelsch. 

Les  ulcérations  syphilitiques  de  l’intestin  sont  assez  rares. 
— Cullerier,  Eberth  et  Klebs  en  rapportent  quelques  cas — Elles 
siègent  surtout  dans  le  gros  intestin,  amènent  des  rétrécis- 
sements. 

On  observe  aussi  dans  l'intestin,  des  ulcères  urémiques, 
décrits  par  Treitz  et  par  Luton.  L’urée  sécrétée  à la  surface  de 
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la  muqueuse  se  décomposerait  en  carbonate  d’ammoniaque,  qui 
produirait  une  irritation  pouvant  conduire  à l’ulcération . 

D.  — GROS  INTESTIN. 

Les  ulcérations  du  gros  intestin  ne  sont  pas  rares  chez 
es  scrofuleux  et  les  phthisiques.  D’après  Louis,  ces  ulcéra- 
tions seraient  presque  aussi  fréquentes  que  celles  de 
l’intestin  grêle.  Elles  siègent  surtout  au  niveau  ou  dans 
le  voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale,  contrairement  aux 
ulcérations  de  l’entérite  qui  siègent  de  préférence  vers  l’S 
iliaque.  C’est  avec  raison  que  Louis  insiste  beaucoup  sur  ce 
fait  qu’un  grand  nombre  de  ces  ulcérations  étaient  indépen- 
dantes de  l’inflammation  et  des  granulations  tuberculeuses.  En 
effet,  Rilliet  et  Barthez  ont  trouvé  15  cas  d’ulcères  avec  tuber- 
cules, et  41  cas  d’ulcères  sans  tubercules.  Nous  n’avons  pas 
à insister  sur  l’anatomie  pathologique  ou  le  diagnostic  dif- 
férentiel après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut.  En  dehors  de 
la  dysentérie  et  de  l’entérite,  ces  ulcérations  sont  assez  rares 
dans  les  affections  chroniques  : Louis  n’en  a trouvé  que  3 cas 
sur  96  observations. 

§ III. — Scrofulides  de  la  muqueuse  larijngo-bronchique. 

Les  catarrhes  laryngo-bronchiques  ne  sont  pas  rares  chez 
les  scrofuleux  et  tous  les  auteurs  depuis  M.  Bazin  insistent 
d’une  façon  toute  particulière  sur  leur  gravité,  leur  ténacité, 
les  altérations  profondes  dont  ils  sont  le  point  de  départ. 

Cependant,  pour  les  raisons  que  nous  avons  exposées  déjà, 
les  observations  positives  nous  font  absolument  défaut.  Nous 
devons  donc  nous  borner  à les  étudier  dans  leurs  rapports 
avec  les  affections  plus  graves  du  parenchyme  pulmonaire. 
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Quant  aux  scrofulides  graves,  l’incertitude  est  encore  beau- 
coup plus  grande.  Nous  avons  insisté  plusieurs  fois  déjà  sur  ce 
fait  que  les  scrofulides  graves  de  la  gorge  n’envahissent  pres- 
que jamais  le  larynx. 

Rougeur,  tuméfaction,  épaississement  de  la  muqueuse,  dé- 
placement cicatriciel  des  organes,  là  se  limitent  d’ordinaire 
les  lésions,  même  dans  les  cas  de  Turck  cités  dans  la  thèse 
de  M,  Homolle. 

Si  nous  voulons  trouver  des  scrofulides  graves  des  bronches, 
nous  devons  donc  nous  borner  à rechercher  dans  les  observa- 
tions de  phthisie  ce  qui  paraît  appartenir  à la  Scrofule.  Beau- 
coup d’observations  sont  prises  d’après  les  vues  de  Laennec, 
phthisie  et  tubercule  étant  absolument  synonymes;  mais  si  l’on 
compare  la  fréquence  du  tubercule  et  de  la  pneumonie  chro- 
nique, comme  cause  de  la  phthisie,  si  l’on  tient  compte  de  la 
forte  proportion  des  affections  que  Graves  appelle  des  phthisies 
scrofuleuses,  on  doit  se  demander  si  les  lésions  observées 
n’appartiennent  pas  à la  scrofulose. 

Nous  devons  d’ailleurs  faire  ici  les  mêmes  réserves  que 
celles  qui  ont  été  faites  à propos  de  la  muqueuse  intestinale  et 
distinguer  les  ulcérations  nées  sur  des  granulations  tubercu- 
leuses, des  ulcérations  à processus  « selon  l’ex- 

pression de  Rindfleisch,  ulcérations  folliculaires  ou  du  moins 
ulcérations  d’origine  glandulaire.  Nous  insisterons  surtout  sur 
la  pathogénie,  les  signes  fonctionnels  n’olfrant  rien  de  spé- 
cial. 


LARYNX. 

Louis  a décrit  les  ulcérations  laryngées  de  la  phthisie  et  les 
a trouvées  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas  : ces  ulcérations 
sont  petites  et  faites  comme  à l’emporte-pièce,  situées  assez 
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profondément,  ce  qui  ne  doit  pas  surprendre  si  l’on  se  rappelle 
que  les  glandes  de  l’arbre  aérien  sont  situées  sous  la  mu- 
queuse. Ces  ulcères  siègent  particulièrement,  dit  Louis,  au 
point  de  réunion  des  cordes  vocales. 

Ces  lésions  pourraient  être  à la  rigueur  attribuées  à la 
scrofule.  Rindfleisch  admet  bien,  avec  Virchow,  l’origine  tu- 
berculeuse proprement  dite,  mais  il  reconnaît  surtout  la  forme 
scrofuleuse  de  l’inflammation.  Ces  ulcérations  n’appartiennent 
pas  absolument  à la  scrofulose.  On  peut  les  remarquer  dans 
les  laryngites  chroniques. 

Diagnostic  différentiel. — La  fièvre  typhoïde  produit  aussi 
des  ulcérations  «taillées  à pic,  remplies  habituellement  d’un 
détritus  caséeux,  qui  ont,  selon  toute  probabilité,  pour  origine 
une  néo-formation  typhoïde  siégeant  dans  le  follicule  glandu- 
laire.» (Cornil  et  Ranvier). 

La  variole,  la  syphilis,  la  morve  peuvent  donner  lieu  à de 
petites  ulcérations;  mais  les  ulcérations  de  la  variole  et  de  la 
syphilis  naissent  dans  la  muqueuse;  et  Kelscli  (Archives  de 
Physiologie)  a fait  voir  que  ces  ulcères  étaient  consécutifs  à 
de  petits  abcès  sous-muqueux. 

TRACHÉE-ARTÈRE  ET  BRONCHES. 

Les  ulcérations  de  la  muqueuse  trachéo-bronchique  sont 
d’autant  plus  fréquentes  qu’on  se  rapproche  davantage  des 
petites  bronches.  D’après  Louis,  cette  loi  est  générale  pour 
l’arbre  aérien.  D’après  cet  observateur,  le  tiers  des  sujets  at- 
teints de  phthisie  présentaient  des  ulcérations;  les  hommes  y 
paraissent  moins  sujets  que  les  femmes. 

D’après  Louis,  ces  ulcérations  sont  d’autant  plus  nombreu- 
ses qu’on  s’approche  plus  des  bronches  capillaires;  de  plus. 
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elles  n’apparaissent  que  sur  les  bronches  qui  se  rendent  au 
tissu  soumis  au  processus  tuberculeux.  Cet  observateur  expli- 
que la  production  de  ces  ulcérations  par  l’irritation  produite  par 
le  contact  de  la  sécrétion;  mais  de  l’avis  même  de  cet  auteur, 
on  ne  saurait  admettre  cette  patliogénie,  puisque  ces  ulcéra- 
tions n’apparaissent  pas  dans  les  grandes  inflammations,  dans 
la  gamgrène  du  poumon.  Pour  Louis,  les  tubercules  ne  se  déve- 
loppent pas  dans  les  voies  trachéo-bronchiques  et  il  s’élève 
vigoureusement  contre  l’opinion  contraire  d’Andral.  Cette 
opinion  est  trop  absolue  peut-être,  mais  on  peut  se  demander 
si  dans  certains  cas,  ces  ulcérations  ne  sont  pas  dues  à un  pro- 
cessus scrofuleux,  pour  employer  l’expression  de  Rindfleiscli. 

Sur  500  sujets  non  tuberculeux  emportés  par  des  maladies 
chroniques,  Louis  n’a  trouvé  aucun  cas  d’ulcération  de  la  tra- 
chée. Partageant  les  vues  de  Valleix,  il  s’élève  contre  les  idées 
de  Trousseau  et  Belloc  dont  il  discute  les  observations. 

Cependant  on  trouve  parfois  des  ulcérations  dans  les  bron- 
chites chroniques  et  l’opinion  de  Louis  est  trop  absolue.  Les 
bronchites  chroniques  accompagnées  d’ulcères  des  bronches, 
nesont-elles  pas  d’origine  scrofuleuse  ? 

Dans  la  bronchite  capillaire,  les  ulcérations  sont  très-rares; 
il  est  vrai  que  cette  maladie  est  rare  chez  les  scrofuleux  qui  ont 
souvent  des  bronchites  chroniques  d’emblée. 

M.  Fauvel  rapporte  un  cas  d’ulcération  bronchique,  dans  une 
bronchite  capillaire  aigiic;  mais  le  malade  avait  eu  une  fièvre 
éruptive,  ce  qui  enlève  à l’observation  sa  valeur  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe. 

Les  lésions  anatomiques  que  nous  venons  de  décrire  peuvent 
accompagner  le  catarrhe  scrofuleux. 

Moins  absolus  que  Rilliet  et  Barthez  qui  voulaient  retrancher 
de  la  nosologie  la  scrofule  pour  la  remplacer  par  le  tubercule, 
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les  auteurs  contemporains  reconnaissent  volontiers  avec  Graves 
a l’inllamniation  scrofuleuse  du  poumon  dans  lequel  il  n’existe 
pas  un  seul  tubercule.  L’intlammalion  scrofuleuse  de  la  mu- 
queuse bronchique  est  une  troisième  espèce  de  modalité  mor- 
bide à laquelle  peut  donner  lieu  l’état  constitutionnel.  » (Graves 
clin,  méd.,  trad.  .laccoud).  «Le  catarrhe  se  distingue  des  autres 
affections  analogues  en  partie  par  sa  ténacité  et  sa  tendance 
aux  récidives,  en  partie  par  un  engorgement  scrofuleux  cons- 
tant des  glandes  lymphatiques  retro-bronchiques.»  (Rindfleisch 
page  404). 

La  lenteur  des  processus  scrofuleux  a frappé  tous  les  obser- 
vateurs. Bazin,  Milcent  avant  lui,  insistent  précisément  sur  la 
lenteur  des  phthisies  scrofuleuses.  Cette  atonie  est  caractéris- 
tique, suivant  eux,  de  la  diathèse.  Hérard  et  Cornil  repoussent 
cette  distinction  en  ce  qui  concerne  la  phthisie.  Mais,  sans 
vouloir  examiner  ici  la  question,  nous  dirons  que,  de  l’avis  de 
tous,  la  chronicité  est  le  caractère  dominant  du  catarrhe  scro- 
fuleux. Les  complications  possibles  sont  nombreuses  et  fort 
graves. 

D’abord,  le  catarrhe  scrofuleux,  même  sans  ulcération,  n’est 
qu’une  phase  anatomique  qui  amène  souvent,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  l’engorgement  scrofuleux  des  glandes  bronchiques. 
Les  produits  de  sécrétion  étant  très-riches  en  cellules,  peu- 
vent parfois  amener  l’oblitération  des  bronches  avec  dilatation 
bronchique  compensatrice. 

On  peut  remarquer  quelquefois  la  calcification  des  produits 
excrétés . 

Enfin,  l’ulcération  peut  se  continuer  sur  toute  la  muqueuse 
bronchique  et  arriver  à la  perforation;  mais  ces  ulcérations 
conduisent  toujours  à une  portion  du  parenchyme  pulmonaire 
oblitéré. 
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Mais  l’ulcération  scrofuleuse  des  bronches  une  fois  consti- 
tuée, amène-t-elle  par  elle-même  le  développement  de  la  dia- 
thèse tuberculeuse?  y a-t-il  une  phthisie  scrofuleuse  proprement 
dite,  sans  granulations?  C’est  une  question  que  nous  n’avons 
pas  à résoudre  et  qui  nons  amènerait  immédiatement  à l’étude 
des  manifestations  viscérales  de  la  scrofulose. 
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CONCLUSIONS 


En  raison  de  l’obscurité  qui  règne  encore  sur  certains  points 
de  la  pathogénie  des  scrofulides  des  muqueuses,  il  est  diffi- 
cile d’arriver  à des  conclusions  absolues. 

Sous  cette  réserve,  nous  croyons  pourtant  avoir  démontré 
les  faits  suivants  : 

1°  Les  muqueuses  que  leur  organisation  rapproche  de  la 
peau,  c’est  à dire  celles  qui  sont  accessibles  à la  vue,  peuvent 
être  le  siège  des  différentes  formes  de  scrofulides  décrites  par 
M.  Bazin. 

2»  Les  scrofulides  malignes  de  ces  muqueuses  ne  sont  pas 
caractérisées  par  des  lésions  microscopiques  bien  définies 
jusqu’ici.  Le  tubercule  du  lupus,  ne  serait-il  qu’une  forme 
de  tubercule  miliaire  dont  l’aspect  varierait  avec  le  chan- 
gement de  terrain?  Nous  ne  le  pensons  pas.  — Pourquoi 
verrait-on  la  muqueuse  de  la  langue  si  rarement  envahie 
par  le  lupus  et  si  fréquemment  par  le  tubercule  ? 

3"  Les  scrofulides  des  muqueuses  profondes  sont  moins 
bien  connues,  bien  que  tons  les  auteurs  parlent  de  ca- 
tarrhes scrofuleux  ; il  n’y  a pas,  à cet  égard,  d’observations 
régulières  et  suivies.  Il  est  probable  que  cela  lient  à l’im- 
possibilité d’observer  des  lésions  inaccessibles  à nos  moyens 
d’exploration. 
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4“  Il  est  possible  qu’il-  n’existe  pas  de  scrofulides  érup- 
tives des  muqueuses  profondes,  car  les  ulcérations  intes- 
tinales observées  chez  les  scrofuleux  semblent  devoir  être 
attribuées  le  plus  souvent  à la  tuberculose.  Cependant  nous 
pensons  qu’il  serait  utile  d’étudier  d’une  manière  spéciale 
les  rapports  de  ces  lésions  avec  la  scrofulose. 

5°  S’il  était  démontré  que  la  lésion  qui  constitue  la  scro- 
fule est  la  même  que  l’ucération  tuberculeuse  commune,  il 
serait  difficile  de  ne  pas  conclure  à l’identité  des  deux  affec- 
tions. Nous  pensons  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,- 
la  scrofulose  doit  être  maintenue  tout  entière  et  que  la 
tuberculose  n’est  qu’une  suite  ou  une  complication  de  cette 
affection, 
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O B s E PL  -V^  T I O PT  S 

§ I.  — Scrofulides  de  la  conjonctive. 

Obs.  I.  — Rocueillio  à l’hôpital  des  Enfants-MaladC3  (service  de 

M.  de  Saint  Germain.  — Scrofulide  papuleuse  de  la  conjonctive. 

Arthur  Isidore,  âgé  de  huit  ans,  présente  tous  les  caractères 
extérieurs  d’un  scrofuleux.  Son  crâne  n’est  pas  régulièrement 
conformé;  son  nez,  aplati  à la  racine,  présente  des  ailes  très  déve- 
loppées. La  lèvre  supérieure  est  grosse,  comme  engorgée.  Tous  ses 
tissus  sont  mous. 

Cet  enfant  est  atteint  depuis  six  mois  d’un  écoulement  par  les 
fosses  nasales  et  d’impeligo  du  cuir  chevelu.  Il  porte  actuellement 
sur  les  côtés  du  cou  de  nombreux  ganglions  engorgés. 

Il  y a trois  mois,  il  a été  amène  à la  consultation  pour  une  blé- 
pharite quia  persisté  deux  mois.  Depuis  quinze  jours,  une  ophthal- 
mie  double  s’est  développée  et  a déterminé  son  admission  dans  le 
service  (15  mars). 

A l’entrée,  on  constate  du  larmoiement  et  une  photophobie  intense. 
U est  très  difficile  de  lui  entrouvrir  les  paupières.-  Du  côté  de 
l’œil  droit  existe  une  papule  sur  le  bord  de  la  cornée.  Cette  papule 
occupe  le  sommet  d’un  triangle  vasculaire,  dont  la  base  se  dirige 
vers  l’angle  extérieur  de  l’œil. 
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A gauche,  on  trouve  sur  la  cornée  deux  ulcérations  en  cupules 
peu  profondes,  réunies  par  un  mince  pinceau  de  vaisseaux  (kératite 
ponctuée).  La  conjonctive  oculaire  est  rouge,  un  peu  tuméfiée. 

Collyre  à l’atropine.  — Compresses  chaudes  sur  l’œil  gauche.  — 
On  touche  la  papule  de  l’œil  droit  avec  le  crayon  au  sulfate  de 
cuivre. 

1®''  avril.  Amélioration  notable.  La  papule  a disparu  du  côté  droit 
et  les  vaisseaux  s’effacent.  A gauche,  les  ulcérations  persistent, 
mais  sont  moins  profondes.  La  conjonctive  présente  la  même 
injection. 

Obs.  II.  — Thèse  de  Dumesnil. 

Henri  Hulmann,  demeurant  rue  d’Anjou-Dauphine,  n°  2,  âgé  de 
vingt-six  mois,  d’un  tempérament  lympathique,  a été  apporté  à la 
consultation  publique  de  M.  Sichel,  le  7 juin  1833.  L’œil  gauche 
présente  à son  angle  externe  une  rougeur  diffuse  dans  la  conjonc- 
tive; des  faisceaux  de  vaisseaux  se  dirigent  de  l’extérieur  vers  la 
cornée,  où  ils  semblent  devenir  plus  volumineux  et  plus  variqueux; 
leur  couleur  est  d’un  rouge  légèrement  brunâtre  : il  n’y  a ni  photo- 
phobie, ni  larmoiement,  seulement  on  remarque  un  léger  blépharos 
vasme  lorsqu’on  veut  maintenir  les  paupières  quelque  temps 
ouvertes. 

Au  point  de  réunion  de  la  sclérotique  avec  la  cornée,  là  où  les 
vaisseaux  semblent  se  terminer  ou  se  réunir,  existe  une  pustule 
aplatie,  blanchâtre. 

Prescription  : Purger  l’enfant  avec  un  mélange  égal  de  sirop  de 
fleurs  de  pêcher  et  de  sirop  de  rhubarbe,  en  lui  en  donnant  deux 
uillerées  à café  de  demi-heure  en  demi-heure. 

Faire  des  frictions  trois  fois  par  jour  au-dessus  du  sourcil 
gauche,  avec  le  volume  d’une  noisette  de  la  pommade  d’onguent 
napolitain.  Régime  maigre 

Le  i3,  l’enfant  est  ramené,  présentant  une  seconde  pustule,  plus 
petite  que  la  première,  aplatie  comme  elle,  et  située  presque  immé- 
diatement au-dessus.  Continuation  de  la  même  prescription. 
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août,  disparition  complète  do  l’ulcération  ; on  ne  voit  plus 
que  quelques  vaisseaux  sinueux,  ramper  çà  et  là  sur  la  conjonctive 
oculaire;  quelques  glandes  cervicales  ont  reparu. 

Le  8,  l’enfant  ne  revenant  pas  à la  consultation,  je  me  suis  trans- 
porté à son  domicile  , où  j’ai  appris  que  la  mère,  ayant  jugé  â 
propos  de  lui  faire  appliquer  un  vésicatoire  au  bras,  sans  ordre  de 
médecin,  n’avait  pas  osé  revenir.  Du  reste,  l’ophthalmie  avait 
entièrement  dispa.  u. 

Ods.  III.  — Ophllialmie  scrofuleuse.  — Double  kératite.  — Sta- 
phylome  de  la  cornée  du  côté  gauche,  — Tâche  sur  la  cornée 
droite.  (M.  Louis  Fournier.) 

Thabouillot,  Lucien,  âgé  de  douze  ans,  entré  le  12  mars  1852, 
couché  au  n®  82  du  pavillon  Saint-Mathieu. 

Le  malade  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  sa  famille. 

11  n’a,  dit-il,  jamais  eu  de  croûtes  dans  la  tête.  Il  y a un  mois,  il 
vit  apparaître  à la  lèvre  supérieure  et  aux  narines  de  petits  boutons 
qui  se  sont  ulcérés  et  recouverts  de  croûtes  jaunâtres  ; ces  croûtes 
existent  encore  aujourd’hui  et  se  propagent  jusque  dans  la  cavité  des 
narines,  qu’elles  obstruent  presque  complètement;  la  lèvre  supé- 
rieure elle-même  est  rouge,  impéligineuse.  L’affection  oculaire  qui 
l’amène  à l’hôpital  date  de  sa  première  enfance;  à l’âge  de  deux 
ans,  il  fut  pris  d’une  blépharite  que  l’on  qualifia,  nous  dit-il,  de 
glandulo-ciliaire  et  qui  dura  fort  longtemps.  Vers  sa  onzième  année, 
ses  paupières  se  tuméfièrent  considérablement,  et  il  entra  à l’hôpital 
des  Enfants  malades.  Là,  fut  institué  un  traitement  anii-scrofuleux 
par  l’huile  de  foie  de  morue,  en  môme  temps  qu’on  lui  fit  des  instil- 
lations d’un  collyre  au  nitrate  d argent.  Son  affection  commençait 
à disparaître,  quand  il  fut  atteint,  huit  jours  après  son  entrée,  d’une 
ophthalmie  purulente,  qui  régnait  alors  épidémiquement  dans  les 
salles.  La  plupart  des  altérations  que  nous  allons  mentionner  tout- 
â-l’heure  sont  consécutives  à cette  ophthalmie  pour  laquelle  on  dut 
prolonger,  pendant  sept  mois,  son  séjour  à l’hôpital  des  Enfants 
malades. 
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ELat  actuel.  — Lo  bord  libre  des  paupières  présente  les  traces 
d’une  blépharite  ciliaire,  il  est  rouge,  recouvert  çà  et  là  de  croûtes 
jaunâtres  et  presque  entièrement  dépourvu  de  cils. 

La  cornée  du  côté  gauche  a la  forme  d’un  cône  tronqué  oblique- 
ment dirigé  en  bas  et  en  dehors,  opaque  et  d’un  blanc  laiteux  ; son 
sommet,  qui  s’avance  entre  les  bords  libres  des  deux  paupières, 
offre  une  légère  cicatrice;  la  vision  est  à peu  près  abolie  de  ce 
côté;  la  conjonctive  est  encore  rouge  et  injectée,  surtout  à la  partie 
supérieure. 

Sur  la  cornée  gauche,  on  distingue  en  dedans  et  empiétant  un  peu 
sur  la  partie  interne  du  champ  de  la  pupille,  une  lâche  ronde,  d’un 
blanc  laiteux  ; dans  le  reste  de  son  étendue,  cette  cornée  offre  une 
teinte  légèrement  blanchâtre  ; mais  elle  n’a  subi  aucune  déformation 
appréciable,  et  les  rayons  paraissent  la  traverser  en  quantité  suffi- 
sante pour  l’exercice  de  la  vision  ; l’iris  est  normal,  la  conjonctive 
oculaire  est  saine. 

On  ordonne  de  la  tisane  de  houblon,  du  sirop  d’iodure  de  fer  et 
un  c illyro  au  nitrate  d’argent. 

Le  16  avril,  le  malade  sort  do  l’hôpital;  il  y a moins  de  rougeur, 
l’amélioration  est  des  plus  notables  ; mais,  comme  bien  l’on  pense, 
le  staphylome  et  les  lâches  cornéales  n’ont  subi  aucune  modification. 

Obs.  IV.  — Ophthalmie  scrofuleuse  double,  précédée  et  accompa- 
gnée de  scrofule  glanglionnaire  cervicale. 

Lemaire,  13  ans,  entré  le  30  mars  1836,  pavillon  St-Mathieu, 
NO  88. 

AntécédenLs  de  famille.  - Père  mort  jeune  de  maladie  inconnue, 
mère  forte  et  bien  portante,  deux  sœurs,  une  de  dix-neuf  ans  bien 
portante,  une  de  sept  ans  chétive. 

Antécédents  du  sujet.  — Ni  gourmes,  ni  teigne,  ni  otorrhée.  Sa 
scrofule  a débuté  par  un  engorgement  ganglionnaire  cervical  qui 
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A laissé  des  cicatrices  à droite  et  est  resté  induré  à gauche.  L’opthal- 
mie  est  survenue  consécutivement  il  y a quatre  ans  et  a résisté  au 
traitement  de  plusieurs  oculistes. 

actuel.  — L’œil  droit  est  affecté  de  conjonctivite  palpébrale 
et  oculaire,  avec  rougeur  et  vascularisation  anormales;  la  cornée 
a perdu  sa  transparence;  elle  présente  quelques  petites  ulcérations 
et  des  laies  qui  obscurcissent  le  champ  de  la  pupille;  les  cils  sont 
agglutinés  par  du  pus;  photophobie  irôs-vive;  le  seul  écartement 
des  paupières  suffit  pour  provoquer  un  écoulement  de  larmes  abon- 
dant. Cet  œil  distingue  le  Jour  de  la  nuit,  mais  ne  reconnaît  pas  les 
objets.  L’œil  gauche  est  très-mal  aussi,  conjonctivite  intense,  mais 
la  cornée  n’a  pas  perdu  toute  sa  transparence;  elle  est  le  siège  d’une 
petite  taie;  la  vision  existe,  affaiblie  et  courte.  Les  deux  yeux  sont 
douloureux,  de  temps  à autre  seulement. 

Au-dessous  du  nez,  rougeur  provoquée  par  un  écoulement  nasal  ; 
au  cou  engorgement  ganglionnaire  à gauche,  cicatrice  à droite. 

Rien  ailleurs. Tempérament  éminemment  lymphatique,  teint  blanc, 
bouffissure,  taille  fine,  peu  développée  pour  son  ûge,  membres 
grêles,  jambes  déviées 

Traitement.  — Vésicatoires  derrière  l’oreille,  collyre  au  borax, 
huile  de  morue,  sirop  d’iodure  de  fer,  puis  calomel  à dose  faible, 
chlorhydrate  de  baryte,  de  20  à 50  centigrammes;  alcoolature  de 
ciguë,  4 grammes  par  jour. 

I.e  malade  suit  ce  traitement  pendant  nn  an  et  sort  le  16  mai. 
Amélioration;  guérison  non  encore  complète. 

Voir  de  plus  l’observation  N“XXX1X  dans  Bazin,  l’observation  I 
de  la  thèse  de  Dumosnil  (1833),  et  Th.  Fougère,  Obs  XIV,  1867, 

§ 11.  — Scrofulides  de  la  pituitaire. 

Obs  V.  — Coryza  chronique  humide.  — Ozène.  — Scrofule.  — Trai- 
tement par  les  irrigations  continues  et  huile  do  foie  morue  à l’in- 
térieur. — Guérison  au  bout  de  deux  mois.  (Thèse  de  M.  d’Azem- 
buja). 
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Ib  juillet  187 1.  Garçon  de  13  ans.  A eu  dans  son  enfance  des 
gourmes  et  des  engorgements  ganglionnaires;  les  ganglions  sous- 
maxillaires  sont  encore  engorgés,  pas  d’ophlhalmies,  ni  d’otites;  il 
a toujours  été  sujet  aux  coryzas;  depuis  six  mois  surtout  il  a été 
presque  constamment  enchifrené.  La  fétidité  ne  date  que  de  deux 
mois;  elle  est  surtout  prononcée  le  matin;  cette  fétidité  est  assez 
prononcée. 


EtaL  loçal.  — La  pituitaire  e.st  rouge  et  gonflée;  cependant  les 
fosses  nasales  sont  perméables,  et  le  cornet  inférieur  ne  va  pas 
jusqu’au  contact  de  sa  cloison.  — Prescription  ; continuer  l’usage 
de  l’huile  de  foie  de  morue  à l’intérieur,  deux  cuillerées  à bouche 
par  jour;  irrigations,  deux  fois  par  jour,  avec  la  solution  de  tannin 
au  1/1000. 

Le  amélioration;  la  fétidité  n’existe  plus  que  le  malin;  l’écou- 
lement nasal  a diminué;  le  malade  respire  assez  facilement  par  le 
nez.  A l’exploration,  les  deux  fosses  nasales  sont  plus  libres;  la 
muqueuse,  aussi  rouge,  est  moins  gonflée;  on  aperçoit  sur  plu- 
sieurs points  de  la  paroi  externe  des  stries  de  mucus;  on  fait,  séance 
tenante,  une  irrigation  avec  de  l’eau  légèrement  salée;  impossible 
d’apercevoir  la  moindre  ulcération. 

Le  29,  l’amélioration  continue;  il  n’y  a plus  de  fétidité;  la  mu- 
queuse, toujours  rouge,  est  très-peu  gonflée,  et  l’on  peut  bien  voir 
les  diverses  parties  des  fosses  nasales.  Pas  d’ulcérations.  Continuer 
le  traitement. 

Le  malade  a continué  à venir  à la  consultation  jusqu’au  12  sep- 
tembre. A cette  époque,  la  muqueuse  était  à peu  près  revenue  à 
l’état  normal.  On  lui  conseilla  de  faire  encore  de  temps  en  temps 
une  irrigation  et  de  reprendre  l’usage  de  l’huile  de  foie  de  morue  à 
l’intérieur.  Cet  usage  avait  dû  être  suspendu  ù cause  de  la  diarrhée. 

Le  malade  devait  revenir  s’il  éprouvait  quelque  accident;  il  n’est 
plus  reparu. 
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Obs.  VI.  — Coryza  chroniqne  humide  sans  ulcérations.  — Ozène. — 
Scrofule. — Surdité.  — Traitement  par  les  irrigations  et  1 huile 
de  foie  de  morue  à l’intérieur.  Guérison.  (Thèse  de  M.  d’Azem- 
buja). 


Petite  fille  de  11  ans,  lymphatique,  n’ayant  eu  d’autres  manifes- 
tations de  la  scrofule  que  des  éruptions  répétées  de  la  face  interne 
des  narines  et  un  léger  engorgement  des  ganglions  sous-maxillai- 
res.  Depuis  fort  longtemps  elle  est  à chaque  instant  enchifrenée. 
Depuis  trois  mois  seulement,  sa  mère  s’est  aperçue  qu’elle  devenait 
punaise.  Un  médecin  consulté  a ordonné  des  fumigations  et  des  injec- 
tions dans  le  nez.  Les  injections  ont  été  faites  à la  seringue;  il  n’y  a 
pas  eu  d’amélioration;  l’enfant  mouche  quelques  croûtes  le  matin; 
c’est  à ce  moment  surtout  que  l’haleine  devenait  fétide. 

Le  13,  nous  trouvons,  avecM.  Foix,  interne  du  service,  à l’exa- 
men local,  les  narines  très-épaissies,  aplaties,  à la  face  interne  quel- 
ques ulcérations  très-peu  étendues,  recouvertes  de  croûtes  minces; 
l’isthme  nasal  est  manifestement  rétréci;  le  spéculum  nasi,  introduit 
avec  peine,  ne  peut  pas  être  ouvert.  On  ne  pousse  pas  plus  loin 
l’examen.  Du  côté  de  l’oreille,  les  deux  membranes  du  tympan  sont 
manifestement  excavées,  sans  doute  par  obstruction  de  l’orifice  pha- 
ryngien de  la  trompe  et  résorption  consécutive  de  l’air  contenu 
dans  la  caisse.  — Prescription;  Irrigations  avec  la  solution  de  tan- 
nin au  t/1000,  2 grammes  de  chlorate  de  potasse  par  jour  à l’inté- 
rieur, sirop  anti-scorbutique;  l’enfant  a une  répugnace  invincible 
pour  l’huile  de  foie  de  morue.  Onctions  sur  les  narines  avec  la  pom- 
made suivante  : turbith  minéral,  2 gr.;  axonge,  30  gr.;  laver  fré- 
quemment les  narines  avec  de  l’eau  tiède. 

Le  20,  la  face  interne  de  la  narine  ne  présente  plus  d’exulcéra- 
tions; les  narines  sont  plus  souples;  le  spéculum  est  introduit  sans 
difficulté,  mais  la  dilatation  de  l’instrument  cause  un  peu  de  dou- 
leur; la  pituitaire  est  rouge  et  gonflée;  quelques  bouchons  de  mu- 
cus; on  n’aperçoit  pas  d’ulcérations.  Au  dire  de  la  mère,  la  fétidité  a 
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diminué;  elln  est  cependant  encore  assez  prononcée.  — Môme  trai- 
tement. 

Le  27,  amélioration  notable;  pas  de  fétidité.  L’ouië  est  revenue 
à l’étal  normal. 

2 octobre.  Il  n’y  a plus  de  fétidité;  l’exploration  est  assez  facile, 
et  l’on  n’aperçoit  pas  trace  d’ulcérations.  Comme  la  petite  malade 
était  de  Boulogne,  on  juge  inutile  de  la  faire  revenir;  seulement  elle 
doit  continuer  le  traitement  jusqu’à  disparition  complète  du  coryza. 

N.  B.  — La  mère  a été  revue  en  novembre;  la  petite  malade  était 
complètement  guérie. 

Obs.  VIL  — Lupus  des  fosses  nasales  (recueillie  par  M.  Simon 

Duplay  dans  son  service  de  l’hôpilal  Saint-Antoine). 

F...,  Léon,  27  ans,  menuisier  (salle  Saint-Barnabé,  n°  60)  entré  à 
l’hôpital  en  janvier  187S,  pas  d’antécédents  syphilitiques.  Le  ma- 
lade eut  à dix  mois  la  petite  vérole  et  perdit  l’œil  droit  à la  suite 
d’une  complication;  à neuf  ans  il  fut  atteint  sur  les  deux  jambes 
d’une  affection  eczémateuse,  suivie  d’une  éruption  sans  caractère 
bien  net,  paraissant  avoir  été  crustacée  et  ulcéreuse,  ayant  duré  très 
longtemps  et  ayant  cédé  à un  traitement  local  par  le  sublimé. 
Dans  son  enfance,  il  a eu  des  gourmes.  Actuellement  on  ne  cons- 
tate pas  de  gros  ganglions  dans  la  région  cervicale.  On  en  sent  ce- 
pendant quelques-uns,  mais  en  réalité  peu  volumineux.  Engorge- 
ments chroniques  dans  les  aînés. 

Pas  d’affection  thoracique  antérieure.  Erysipèle  il  y a dix  ans. 
Son  père  et  sa  mère  sont  vigoureux  et  bien  portants.  Un  de  ses 
frères  est  soldat  du  train  des  équipages  et  bien  constitué.  Aucun 
des  membres  de  sa  famille  n’a  d’affections  scrofuleuses. 

Il  y a sept  ans  environ,  le  malade  eut  à plusieurs  reprises  des 
épistaxis  abondantes  sans  aucune  gône  respiratoire  et  sans  accidents 
du  côté  du  pharynx. 
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Depuis  trois  ans  et  demi,  la  respiration  nasale  est  très  génée,  le 
malade  respire  par  la  bouche.  A celte  époque,  il  fut  pris  d’un  gon- 
flement ganglionnaire  qu’il  évalue  à la  grosseur  du  poing.  Les  gan- 
glions atteints  étaient  situés  des  deux  côtés  dans  la  région  cercicale, 
il  en  eut  aussi  dans  l'aîne.  BT.  Péan,  dans  le  service  duquel  il  se 
trouvait  alors,  voulut  les  inciser,  le  malade  s’y  refusa. 

JI.  Péan  pratiqua  une  opération  sur  la  narine  gauche  en  1871.  Il 
enleva  une  masse  charnue  assez  volumineuse.  Les  glandes  dimi- 
nuèrent très  rapidement  à la  suite  de  celle  excision. 

Une  seconde  opération  fut  pratiquée  quinze  mois  plus  tard  sur  la 
narine  droite  et  enleva  une  seconde  masse  charnue  beaucoup  moins 
grosse.  Les  ganglions  étaient  revenus  du  côté  droit  seulement;  ils 
disparurent  comme  les  premiers. 

L’an  dernier,  M.  Auger  fit  une  petite  opération  du  côté  droit  et 
extirpa  une  petite  masse  de  même  nature  que  les  précédentes. 
Depuis  lors,  le  malade  respire  assez  bien;  il  n’a  eu,  depuis,  ni  dou- 
leur, ni  épiiasxis.  Il  a un  écoulement  nasal  jaunâtre,  assez  abondant 
adhérent,  épais,  sans  croûtes  épaisses,  cet  écoulement  n’est  pas 
fétide. 

Examen  local.  — - Le  nez  n’est  nullement  déformé  à l’extérieur;  la 
cloison  est  très  épaisse,  comme  on  le  constate  par  la  palpation. 

Narine  droite.  — L’examen  au  rhinoscope  ne  révèle  aucune  lésion 
sur  la  paroi  latérale.  Les  lésions  sont  bornées  à la  cloison.  La 
muqueuse  est  hypertrophiée  et  oblitère  presque  complètement  celte 
narine.  Elle  est  le  siège  d’nne  ulcération  sans  limites  formée  par  des 
bourgeons  charnus,  inégaux  de  volume,  dont  beaucoup  sont  gros 
comme  des  grains  de  chenevis  et  quelques  uns  un  peu  plus  gros,  de 
telle  sorte  que  l’ulcère  paraît  exubérant,  irrégulier  et  déchiqueté. 
Les  cornets  no  peuvent  être  aperçus  à cause  du  gonflement,  toute- 
fois dans  leur  partie  antérieure,  qui  est  accessible  à l’examen,  ils 
ne  présentent  pas  de  lésions. 
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Narine  gauche.  — Mêmes  lésions  de  la  cloison  que  du  côté  droit. 
Les  bourgeons  charnus  sont  moins  exubérants,  ce  qui  permet  de 
constater  que  le  mal  s’est  étendu  sur  les  cornets  inférieur  et  moyen. 
Une  de  ces  productions  sort  du  méat  moyen.  On  constate  que  la 
muqueuse  saigne  très  facilement  par  la  simple  introduction  de 
l’instrument. 

Depuis  deux  mois,  le  malade  est  enroué.  Il  était  chanteur  et  n’a- 
vait jamais  eu  d’affection  du  larynx.  La  voix  est  nasonnée.  La  laryn- 
coscopie  est  difficile  à pratiquer  à cause  de  la  sensibilité  du  larynx. 
La  partie  de  l’épiglotte  et  de  l’orifice  supérieur  du  larynx  qui  a pu 
être  vue  offre  quelques  éminences  mamelonnées  plus  rare  que  dans 
les  narines.  L’exploration  et  les  efforts  du  malade  occasionnent  une 
expuilion  sanguinolente. 

Comme  troubles  fonctionnels,  la  narine  gauche  ne  perçoit  aucune 
odeur.  La  droite  n’a  conservé  qu’une  faible  perception.  L’essai  a 
été  fait  avec  des  substances  fortement  odorantes.  (Chloroforme, 
acide  phénique,  etc.) 

Huile  de  foie  de  morue,  iodure  de  potassium,  irrigations  nasales, 
avec  l’eau  salée. 

Voir  de  plus  : 

1®  Dans  la  thèse  de  M.  d’Azambuja,  les  obs.  III,  vu,  VIII. 

2®  Dans  la  thèse  de  M.  Mainel,  l’Observation  l et  une  autre 
de  M.  Bazin  (loc.  cit.) 

§ IIP  _ Scrofulide  grave  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne. 

Obs.  VlII.  — Michel  Deberlias,  17  ans,  relieur,  t-ntré  le  27  mars 

1878  à l’hôpital  Saint-Louis  , dans  le  service  de  M.  Lallier 

(recueilli  par  M.  Barth,  interne  de  service.) 

Ce  jeune  garçon  est  d’une  constitution  assez  chétive,  il  a eu  dans 
son  enfance  divers  accidents  de  nature  scrofuleuse  : engorgements 
cervicaux,  croûtes  d’impétigo  dans  les  cheveux,  etc. 
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Il  ne  présente  pas  d’antécédents  héréditaires  dignes  d’être  rap- 
portés. 

Vers  l’âge  de  dix  ans,  sans  cause  connue,  il  a vu  se  développer  à 
l’extrémité  de  son  nez  plusieurs  boulons  durs  qui  ont  progressive- 
ment augmenté  de  volume,  se  sont  ulcérés  et  couverts  de  croûtes. 
Bientôt  d’autres  boutons  analogues  ont  paru  aux  environs  et  ont  for- 
mé en  se  réunissant,  une  large  plaque  rouge  et  dure  et  recouvrant 
toute  la  moitié  inférieure  du  nez,  qui  s’est  déformé  peu  à peu.  Une 
éruption  de  même  nature  s’est  montrée  sur  la  joue  gauche  et  s’est 
ulcérée  à son  tour. 

Le  malade  n’a  éprouvé  aucune  douleur,  à peine  quelques  déman- 
geaisons au  niveau  des  croûtes. 

Soigné  à l’hôpital  des  enfants  en  1872,  il  a été  envoyé  à Forges- 
les-Bains,  où  il  a passé  deux  ans  et  quatre  mois.  Il  en  est  sorti  à peu 
près  guéri  ; aux  ulcérations  avaient  succédé  des  cicatrices  blanchâ- 
tres; le  nez  seulement  restait  déformé,  aminci  et  les  narines 
fortement  rélactées. 

Six  mois  à peine  s’étaient  écoulés  après  son  départ  de  Forges,  que 
le  mal  avait  reparu  avec  une  intensité  nouvelle  : de  nouveaux  tuber- 
cules se  sont  formés  sur  les  cicatrices  et  ont  reproduit  des  ulcéra- 
tions étendues.  Depuis  lors  celles-ci  n’ont  pas  cessé  de  s’étendre  : 
il  y a trois  mois  environ  une  nouvelle  plaque  érythémateuse  isolée 
s’est  montrée  sur  la  joue  droite,  s’est  ulcérée  rapidement  et  cou- 
verte de  croûtes. 

La  santé  générale  est  restée  bonne;  le  malade  ne  tousse  pas; 
il  n’a  jamais  éprouvé  aucun  mal  de  gorge,  ni  même  la  moindre  dou- 
leur en  avalant. 


Etal  actuel.  — Toute  la  surface  du  nez,  depuis  la  racine  jusqu’à 
la  sous  cloison  est  occupée  par  un  lupus  ulcéreux  symétrique  qui 
s’étend  de  chaque  côté  au-delà  des  sillons  naso-géniens.  Le  lobule 
du  nez,  aminci,  rétracté  en  bas,  présente  une  apparence  cicatricielle; 
les  bords  libres  des  narines  et  la  sous-cloison  ont  subi  une  notable 
perte  de  substance  : leur  surface  est  ulcérée,  croûteuse  et  saigne 
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facilement;  les  parties  supérieures  du  nez  présentent  un  aspect  éry- 
thémateux, lisse  et  desquament  avec  rapidité. 

La  lèvre  supérieure,  rétractée  par  le  tissu  cicatriciel  de  la  sous- 
cloison,  constitue  un  bourrelet  informe;  elle  laisse  à découvert  les 
dents,  qui  ne  sont  pas  altérées. 

En  outre,  deux  plaques  arrondies,  isolées,  de  2 cm.  de  diamètre 
environ,  sont  disposées  syniélriquement  au-dessous  des  pommettes, 
et  recouvertes  de  croûtes  épaisses,  noirâtres  et  adhérentes;  de  pe- 
tits tubercules  se  voient  en  plusieurs  points  à la  périphérie  de  ces 
plaques 

Si  on  examine  la  gorge,  on  reconnaît  que  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  dans  toute  l’étendue  accessible  à l’exploration,  est  occu- 
pée par  une  dégénérescence  de  môme  nature  que  celle  de  la  peau; 
la  surface  granuleuse  végétante  est  formée  par  de  gros  bourgeons 
charnus  qui  saignent  au  moindre  contact  ; elle  est  tapissée  d’un 
exsudât  muco-purulent  épais,  facile  à détacher  au  moyen  du 
pinceau. 

Le  malade,  comme  on  l’a  déjà  dit,  n’éprouve  aucun  trouble  fonc- 
tionnel, sauf  un  léger  nasonnement;  il  ne  se  doute  même  pas  de 
l’existence  d’une  ulcération  quelconque  dans  sa  gorge. 

La  santé  générale  est  satisfaisante. 

Le  lupus  de  la  face  est  traité  par  des  applications  quotidiennes  de 
pommade  à l’iodhydrargyrate  de  potassium  à 1/100. 

Sur  le  pharynx,  M.  Lailler  pratique  de  temps  en  temps  un  attou- 
chement au  pinceau  trempé  dans  une  solution  saturée  de  chlorure 
de  zinc. 

Ods.  IX  (thèse  Homolle).  — Lupus.  — Scrofulide  tubercule-ulcé- 
reuse de  la  face.  Lésion  des  lèvres,  de  la  gorge  et  de  la  langue. 

Geisel  (Charles),  27  ans,  mécanicien,  Saint-Léon  56  (service  de 
M.  le  Docteur  E.  Besnier).  Entré  le  27  avril  1874. 

Homme  grand,  de  constitution  moyenne,  ayant  eu  dans  l’enfance 
desgourmes,  des  glandes  au  cou,  dos  ophthalmies;  plus  tard, 
deux  blennorrhagies,  mais  aucun  accident  de  syphilis. 
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A l’âge  de  13  ans,  débuta  sans  cause  connue,  sans  traumatisme, 
une  tuméfaction  du  lobule  du  nez  avec  rougeur,  sans  ulcération  ni 
croûte  au  début;  plus  tard,  et  peu  à peu,  la  lésion  s’étendit  en  sur- 
face, et,  depuis  cinq  ans,  la  portion  cartilagineuse  du  nez  est  dé- 
truite. Il  existait  déjà  depuis  un  temps  que  le  malade  ne  peut  pré- 
ciser, avant  que  le  nez  commençât  à rougir,  un  écoulement  nasal 
que  G...  compare  à un  rhume  de  cerveau  prolongé,  sans  jetage  pu- 
rulent, sans  croûtes  (lupus  primitif  de  la  pituitaire?) 

La  lésion  fit  des  progrès  fort  lents  avec  des  périodes  d’aggrava- 
tion vers  le  printemps  et  l’automne  de  chaque  année,  tandis  que 
l’été  et  l’hiver,  il  y avait  une  amélioration  relative. 

11  y a trois  mois,  la  lèvre  supérieure  s’excoria  dans  sa  portion 
muqueuse,  mais  la  lésion  fit  peu  de  progrès.  Depuis  trois  semaines, 
au  contraire,  sous  l’influence  d’excès  alcooliques,  l’affection  a mar- 
ché plus  rapidement,  et  en  même  temps,  le  nez,  qui  était  cicatrisé, 

s’est  ulcéré  de  nouveau. 

Actuellement,  toute  la  partie  moyenne  de  la  face,  le  nez,  une  par- 
tie des  joues,  la  lèvre  supérieure  et  la  région  voisine  des  eommis- 
sures  labiales  sont  le  siège  de  la  scrofulide.  La  lèvre  inférieure  ne 
présente  d’altération  de  la  muqueuse  que  dans  sa  moitié  droite. 

Des  lésions  importantes  existent  à la  voûte  et  au  voile  du  palais, 
à l’isthme  du  gosier,  enfin  sur  la  langue. 

La  lèvre  supérieure,  projetée  en  avant,  a un  aspect  lisse,  une  co- 
loration un  peu  livide.  Toute  la  portion  muqueuse  est  ulcérée;  elle- 
présente  au  niveau  des  commissures,  surtout  à gauche,  des  émi- 
nences tuberculeuses  à surface  mamelonnée,  mûriforme,  d’une 
teinte  carminée  avec  un  léger  enduit  laiteux. 

La  portion  constamment  exposée  à l’air,  plus  sèche,  est  recou 
verte  d’un  enduit  concrété,  d’apparence  gommeuse. 

La  moitié  droite  de  la  lèvre  inférieure  est  tuméfiée;  la  muqueuse, 
lisse  et  douce  au  toucher,  au  lieu  de  présenter  la  coloration  rouge 
pâle,  carminée  du  côté  opposé,  a un  ton  [dus  vineux;  elle  est  un  peu 
boursoufflée  inégalement,  et,  sur  le  fond  rose  violacé,  se  voient 
d’assez  nombreux  points  pâles  qui  semblent  correspondre  à des 
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glandules,  ne  font  aucune  saillie  et  ne  donnent  aucune  sensation  de 
dureté  sous  le  doigt. 

La  tuméfaction,  avec  état  mamelonné  granuleux  se  prolonge  sur 
la  muqueuse  des  joues  jusqu’au  voisinage  des  grosses  molaires  à 
gauche  et  un  peu  plus  loin  à droite. 

Il  est  dfficile  d’apercevoir  la  muqueuse  gingivale  ; elle  est  rouge, 
violacée,  fougueuse,  avec  déchaussements  des  dents  et  enduit  pu- 
rulent à leur  sertissure. 

Sur  toute  la  voûte  palatine,  la  muqueuse,  d’une  coloration  pres- 
que normale,  présente  un  état  granuleux  très  prononcé,  au  voisi- 
nage des  dents  en  particulier,  elle  est  couverte  de  petites  émi- 
nences mamelonnées,  du  volume  d’un  grain  de  chénevis  à celui 
d’un  petit  pois,  rouge  pâle,  avec  une  teinte  laiteuse  diffuse  ; cha- 
cune d’elles  est  couverte  de  petites  granulations  secondaires,  ar- 
rondies, miliaires.  Au  voisinage  du  voile,  la  muqueuse  est  plus 
égale.  Le  pilier  postérieur  du  côté  gauche,  gros  et  court,  se  dirige 
assez  brusquement  en  arrière  et  en  dedans  ; il  va  adhérer,  après  un 
court  trajet,  au  fond  du  pharynx  qu’il  est  difficile  de  découvrir  der- 
rière le  voile,  peu  mobile  et  augmenté  de  volume  dans  toutes  ses 
dimensions. 

Quant  aux  piliers  antérieurs,  ils  sont  un  peu  mamelonnés  et  c’est 
par  eux  que  les  lésions  du  voile  du  palais  semblent  se  relier  à celles 
dont  je  vais  parler  maintenant. 

Vers  la  base  de  la  langue,  à la  limite  des  parties  qu’il  est  pos- 
sible de  découvrir  par  l’examen  de  la  simple  vue,  sont  deux  émi- 
nences tuberculeuses.  L’une,  antérieure,  située  au  côté  gauche  de 
la  ligne  médiane,  a le  volume  et  la  saillie  d’un  demi-pois,  sa  forme 
est  assez  régulièrement  ovalaire,  ses  bords  sont  nets  ; sa  surface 
présente  quelques  saillies  papillaires  peu  prononcées,  sa  coloration 
est  plus  pâle,  plus  jaunâtre,  plus  mat,  que  celle  des  parties  voi- 
sines ; sa  consistance  est  ferme.  En  arrière  de  ce  tubercule  en  est  un 
autre  moins  volumineux,  mais  de  même  apparence,  entouré  lui- 
même  d’éminences  moins  distinctes  qui  se  confondent  avec  les  gros- 
ses papilles  de  la  base. 
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L’épiglotte,  déformée,  montre  le  même  gonflement  de  la  mu- 
queuse que  les  parties  voisines.  La  même  tuméfaction,  avec  appa- 
rence de  fermeté  s’observe  sur  les  replis  aryténo-épiglottiques 
dont  la  surface  est  légèrement  mamelonnée,  boursouflée. 

Les  cordes  vocales  supérieures  paraissent,  elles  aussi,  un  peu 
épaissies. 

A la  région  sus-hyoïdienne,  du  côté  gauche,  se  trouvent  quelques 
ganglions  augmentés  de  volume. 

L’épididyme  gauche  est  le  siège  d’une  induration  consécutive  à 
une  orchite. 

La  santé  générale  est  excellente  ; il  n’existe  aucun  signe  phy- 
sique, aucun  symptôme  fonctionnel  de  tuberculose. 

La  voix  est  tout  à fait  normale. 

La  déglutition  se  fait  régulièrement. 

Le  voile  du  palais  a perdu  sa  sensibilité  réfle.xe  ; on  peut,  avec 
rabaisse  langue,  le  frotter  sans  déterminer  des  mouvements  ré- 
flexes. Quant  à la  sensibilité  factice , elle  esf  très  bien  con- 
servée. 

Il  n’y  a aucune  douleur  spontanée. 

Le  goût,  l’audition,  n’ont  subi  aucun  trouble. 

Traitement  général. — Huile  de  foie  de  morue  ; sirop  d’iodure 
de  fer  ; iodure  de  potassium,  1 gramme  chaque  jour. 

Traitement  local.  — Pommade  à l’onguent  citrin,  0,  SO  centig. 
pour  30  gr. 

A la  fin  de  juillet, après  trois  mois  de  séjour  à l’hôpital,  le  ma- 
lade est  totalement  amélioré  : le  gonflement  de  la  face  a beaucoup 
diminué  ; la  teinte  violacée  des  téguments  a fait  place  à une  colo- 
ration plus  rosée. 

Trois  ulcérations  superficielles,  à fond  lisse,  jaunâtre,  d’appa- 
rence lardacée,  se  voient  à droite  et  à gauche  de  la  luette  et  sur 
te  pilier  antérieur  gauche. 
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Obs.  X.  (Thèse  d’Homolle).  — Lupus  à marche  rapide  (forme  casi- 
croïdale).— Début  par  la  gorge  et  les  fosses  nasales.  — Adhérence 
complète  du  voile  du  palais  au  fond  du  pharynx.—  Ulcère  à bords 
indurés,  végétants,  renversés  en  dehors.—  Amélioration  considé- 
rable par  les  applications  d’iodoforme. 

Bl...  (L.),  19  ans,  entrée  le  31  janvier  1874,  Saint-Thomas,  28, 
service  de  M.  Vidal.  (Notes  prises  le  28  avril,  complétées  avec 
l’observation  recueillie  par  M.  Percheron,  interne  de  service.) 

La  malade  est  une  jeune  fille  assez  bien  constituée  en  apparence, 
mais  manifestement  strumeuse.  A 9 ans,  elle  eut  une  nécrose  de 
l’un  des  tibias.  A 15  ans,  les  ganglions  du  cou  furent  le  siège  d’un 
engorgement  considérable,  qui  co’incidait  avec  l’apparition  et  les 
progrès  d’une  altération  de  la  gorge. 

A 18  ans,  des  fragments  d’os  de  la  voûte  palatine  et  des  fosses 
nasales  s’éliminent  par  les  pertes  de  substance  de  la  voûte  palatine. 
Le  lupus  envahit  la  lèvre  supérieure.  Une  double  tumeur  lacrymale 
vient  de  se  produire.  C’est  dans  ces  conditions  que  la  malade  entre 
pour  la  première  fois  dans  le  service  de  M.  Vidal,  en  mai  1873. 

Au  mois  de  novembre,  cil;  quitte  l’hôpital , la  lèvre  supérieure 
un  peu  échancrée,  mais  cicatrisée. 

En  décembre  survient  un  érysipèle  de  la  face,  et,  durant  la  con- 
valescence, l’ulcération  se  reproduit  à la  lèvre  (19  janvier  1874). 

A l’entrée  de  la  malade,  on  constate  tout  d’abord  une  large  perte 
de  substance  de  la  lèvre  supérieure,  qui  est  très  épaissie  et  coupée 
obliquement  d’avant  en  arrière;  le  fond  de  l’ulcère  est  jaunâtre,  assez 
égal,  les  bords  ne  sont  pas  renversés,  mais  toute  la  surface  est  dure 
comme  celle  d’un  chancre  infectant;  les  gencives  sont  fongueuses  ; 
le  voile  du  palais  et  les  piliers  forment  des  brides  cicatricielles  qui 
vont  adhérer  au  fond  du  pharynx  ; le  nez  est  déprimé. 

La  malade  est  immédiatement  soumise  à un  traitement  par  l’huile 
de  foie  de  morue  et  l’iodure  de  potassium  (2  gr.  par  jour);  l’uteé- 
ration  est  cautérisée  avec  le  caustique  Filhos. 
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Lors  de  la  chute  de  l’eschare  (0  février),  les  bords  de  l’ulcératioa 
commencent  à se  déjeter  en  dehors. 

Le  15,  cette  disposition  est  si  accusée  qu’elle  simule  le  cancroi’de 
ulcéré.  Un  fragment  excisé  des  bords  de  l’ulcération  est  examiné 
au  laboratoire^de  Collège  de  France  ; il  ne  présente  pas  les  carac- 
tères du  cancroïde. 

La  surface  végétante  est  cautérisée  à plusieurs  reprises  avee  le 
chlorate  de  potasse. 

Quand  j’examinai  la  malade,  au  mois  d’avril,  la  région  naso- 
labiale  présentait  une  vaste  perte  de  substance  triangulaire  qui,  de 
la  sous  cloison,  s’étendait  aux  deux  commissures  labiales.  Deux 
surfaces  obliques  en  arrièie  et  en  dedans,  couvertes  de  croûtes 
brunes,  se  dirigeaient  vers  le  maxillaire  supérieur  fissuré  à sa 
partie  moyenne  comme  dans  un  bec  de  lièvre  présentant  celte  dispo- 
sition, appelée  gueule-de-loup.  Il  senable  que  toute  la  portion  du 
palais  qui  correspond  aux  os  intermaxillaires  ail  disparu;  les  quatre 
incisives  sont  tombées  avec  la  portion  du  bord  alvéolaire  qui  les 
supportait. 

En  arrière  de  cet  antre  ulcéreux  séparé  par  un  pont  d’un  centi- 
mètre environ,  se  voit  une  aulre  peite  de  substance,  ovalaire, 
antéro-postérieure,  de  la  voûte  palatine 

Toute  la  muqueuse  du  palais  est  pâle,  sans  teinte  violacée,  elle 
est  couverie  de  mamelons  granuleux  peu  saillants. 

,'\u  point  où  le  voile  du  palais  succède  à la  voûte,  tout  change  ; 
toute  la  portion  membraneuse  qui  correspond  au  voile  est  indiquée 
par  une  teinte  rosée  et  un  léger  relief  circonscrivant  lo  contour 
déformé  de  l’isthme.  A peine  reconnait  on  un  vestige  de  la  luette  ; 
l’excavation  amygdalienne  est  effacée  et  les  lonsilles  semblent  avoir 
disparu;  il  faut  déprimer  beaucoup  la  langue  pour  apercevoir,  très- 
bas,  une  petite  masse  rosée  qui  paraît  le  débris  de  l’une  d’elles. 

Derrière  la  ligne  sinueuse  et  le  léger  relief  qui  indiquent  la  forme 
du  voile 'et  de  la  luette,  se  voit  une  lame  fibroïde,  sillonnée  de  quel- 
ques brides,  qui  se  porte  directement  on  arrière  et  va  s’implanter  en 
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quelque  façon  sur  le  fond  du  pharynx;  toute  communication  des 
arrière-narines  avec  la  gorge  est  ainsi  complètement  oblitérée. 

La  voix  est  très-nasonnée,  la  parole  difficile  à comprendre. 

La  déglutition  se  fait  bien.  L’ouïe  est  conservée. 

Les  douleurs,  presque  nulles  au  début,  sont  devenues  plus  vives 
à la  suite  de  cautérisations  répétées. 

La  sauté  générale  est  bonne;  l’urine  n’est  pas  albumineuse. 

Pendant  des  mois,  le  traitement  général  restant  le  môme,  on  fil 
des  applications  de  caustiques  divers,  dans  le  but  de  réprimer  la 
végétation  exubérante  des  bords  de  l’ulcère,  mais  sans  aucun 
succès. 

Au  mois  de  juillet,  les  topiques  irritants  ou  escharrotiques  sont 
remplacés  par  l’iodoforme  et  la  cicatrisation  se  fait  d’une  manière 
progressive. 

Obs.  XI.  — Angine  syphilitique  ou  scrofuleuse  ancienne;  — ulcéra- 
tion de  la  carotide  interne,  par  M.  Landrieux,  chef  de  clinique. 

(Bull.  Sec.  anat.  1874). 

Celte  pièce  a été  recueillie  dans  le  service  de  clinique  de 
M.  Lasègue,  sur  un  homme  atteint  d’angine  pharyngée  ulcéreuse 
depuis  deux  ans.  Cette  angine  avait  fini  par  amener  l’hypertrophie 
et  l’induration  chroniques  de  toute  la  gorge  et  du  larynx  : les  piliers 
de  l’isthme  du  gosier  étaient  remplacés  par  deux  excroissances 
charnues.  Dans  le  cours  de  son  affection,  il  était  survenu  aux  jambes 
des  tumeurs  gommeuses,  qui  avaient  cédé  à l’emploi  de  l’iodure 
de  potassium;  mais  la  lésion  pharyngée  résista  à tout  traitement.  11 
y a huit  jours,  sans  cause  appréciable,  il  eut  une  hémoptysie  très 
considérable;  celle-ci  se  reproduisit  deux  jours  plus  tard,  et  amena 
la  mort  en  quelques  Instants. 

A 1 autopsie,  on  ne  trouve  aucune  lésion  gommeuse  dans  le  foie, 
les  reins  et  les  autres  viscères.  Les  gommes  des  membres  ont  dis- 
paru sans  laisser  de  traces.  Localement,  il  existe  sur  la  gorge  de 
l’angine  hypertrophique, de  la  pharyngite  chronique  ulcéreuse  avec 
périostite  et  érosions  de  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux. 
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Latéralement,  on  voit  du  côté  gauche  une  ulcération  linéaire,  faisant 
communiquer  le  tronc  de  la  carotide  interne  avec  le  pharynx.  Cette 
fissure  a été  l’origine  de  l’hémoptysie  foudroyante. 

Voir  de  plus  : 

1“  Thèse  de  Lemaistre. 

Observation  V,  catarrhe  chronique  simple  naso- pharyngien. 

Observation  II,  Angine  scrofuleuse  superficielle;  coryza. 

Observation  III , angine  scrofuleuse  superficielle;  ozène  posté- 
rieur. 

Observation  III,  Angine  superficielle  scrofuleuse;  coryza  sec;  réci- 
dives fréquentes. 

2°  Thèse  de  Fougère. 

Observation  I,  Ozène  scrofuleux.  — Destruction  des  cornets,  du 
voile  du  palais  et  de  l’épiglotte. 

Observation  IV,  Scrofulide  ulcéreuse  du  voile  du  palais  (observa- 
tion recueillie  par  M.  Landrieux,  interne  de  M.  Cailler). 

Observation  XI,  Nécrose. du  squelette  du  nez;  ozène;  angine 
scrofuleuse,  mort,  autopsie. 

Observation  XII  (observation  recueillie  par  MM.  Balhery  et  Nottin, 
internes  de  M.  Lailler). 

3°  Thèse  d’Ilomolle  : 

Observation  III,  scrofulide  hypertrophique  des  membres  infé- 
rieurs, lupus  de  la  face,  lésions  multiples  de  la  muqueuse  bucco- 
pharyngienne  ; 

Observation  V,  lupus  tuberculeux  et  ulcéreux  de  la  face; 

Observation  VI,  lupus  primitif  des  gencives,  lupus  secondaire 
du  nez  ; 

Observation  VII,  scrofulide  tuberculeuse  du  nez,  lupus  des  gen- 
cives et  de  la  muqueuse  palatine; 

Observation  VIII,  lupus  du  nez,  tuméfaction  granuleuse  de  la 
muqueuse  du  voile  du  palais,  éminences  papulo-tuberculeuses  du 
fond  du  pharynx,  plaque  laiteuse  de  la  joue; 
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Observation  X,  lupus  du  voile  du  palais,  adhérence  du  pilier  pos- 
térieur gauche  au  fond  du  pharynx,  ulcérations  miliaires  pro- 
fondes ; 

Observation  XII,  scrofulide  luberculo-ulcércusc  du  voile  du  palais 
avec  destruction  de  la  luette  et  perforation  à l’union  du  voile  avec 
la  voûte; 

Observation  XIII,  ulcération  perforante  de  la  voûte  palatine,  quel- 
ques traits  du  faciès  de  la  syphilis  congénitale  ; 

Observation  XIV,  ulcération  perforante]  de  la  voûte  palatine, 
perte  de  la  substance  du  voile  du  palais,  cicatrices  de  scrofulides  de 
l'i  face,  ensemble  de  signes  attribués  par  llutchinson  à la  syphilis 
ûéréditaire. 

Observation  XV,  syphilide  ulcéreuse  anormale  à forme  du  lupus 
exedens,  dans  le  cours  d’une  syphilis  grave  chez  un  tuberculeux  ; 
poussées  successives  avec  production  d’ulcérations  miliaires  mul- 
tiples ; 

Observation  XX(,  ulcération  de  nature  incertaine,  probablement 
scrofuleuse,  de  l’excavation  amygdalienne. 

§ IV.  — Scrofulides  de  la  muqueuse  génito-urinaire. 

Obs.  XII.  (Th.  Fiquet.)  — Esthiomène  hypertrophique  et  ulcéreux 

de  la  région  ano  vulvaire.  — Mort.  — Publié  par  M-  Leroy  des 

Barres,  interne  des  hôpitaux  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  1870). 

G...  (Françoise,,  âgée  do  27  ans,  fille  publique,  entrée  à l'hôpital 
de  la  Pitié,  le  8 novembre  1869  (service  de  M.  Trélat). 

Antécédents.  — Offre  les  attributs  d’une  constitution  scrofuleuse, 
blonde,  face  bouffie,  assez  colorée;  lèvres  épaisses;  nez  gros  et 
court;  elle  a un  certain  embonpoint;  chairs  molles  et  fiasques.  11 
n’existe  ni  cicatrices  d’écrouelles,  ni  engorgement  ganglionnaire; 
pas  d'ophihulmio  ancienne  ou  récente,  aucune  trace  do  .''Uppu ration 
osseuse;  les  membres  sont  le  siège  d’une  éruption  eczémateuse  d’o- 
rigine déjà  ancienne;  toujours  assez  mal  réglée;  depuis  quciqu <? 
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années  flueurs  blanches;  pas  d’enfants.  Aucun  antécédent  syphi- 
litique. 

i.e  début  de  son  affection  remonterait  sculeoient  à deux  ans  et 
demi  ou  trois  ans;  quelques  boutons  auraient  alors  fait  saillie  au 
pourtour  de  i’anus,  puis  se  seraient  ulcérés.  Eprouvant  quelques 
douleur.'î  au  moment  de  la  défécation,  1a  malade  se  décide  à entrer 
à l’hôpital  d’Angers,  et  là  subit  une  opération  que  le  récit  confus 
qu’elle  en  donne  ne  permet  pas  de  caractériser.  Vers  la  fin  de  1867, 
étant  venue  à Paris,  elle  est  soumi.se,  dans  le  service  de  M.Verneuil, 
à un  traitement  anti-syphilitique  pour  les  ulcérations, dit-elle,  qu’elle 
portait  à la  vulve  et  l’anus,  cl  contre  lesquelles  tout  traitement  loca 
serait  resté  inefficace. 

Pendant  son  séjour  à l’hôpital  Lariboisière,  elle  aurait  eu  un  éry- 
sipèle de  la  vulve.  En  iSfiS,  elle  vient  à la  Pitié,  et  là,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Broca,  suit  de  nouveau,  mais  sans  succès,  un  traitement 
anti-syphilitique.  La  région  ano-vulvaire  était,  à cette  époque,  le 
siège  de  désordres  assez  étendus;  mais  en  raison  de  la  persistance 
de  la  cloison  recto-vaginale,  M.  Broca  aurait  un  instant  songé  a pra- 
tiquer la  périnéorraphie.  Sur  ces  entrefaites,  cette  fille  quille  l’hô- 
pilai  pour  s’y  représenter  une  seconde  fois,  le  8 octobre  1869,  et 
être  admise  par  M.  Trélat. 

Etal  de  la  rdgion  vulvaire. — Le  plancher  périnéal  n’est  plus  qu’une 
vaste  surface  ulcéreuse  et  végétante,  ovalaire,  à grand  diamètre  an- 
léro  postérieur,  limitée  en  avant  et  sur  les  cotés  par  la  saillie  consi- 
dérable que  forment  les  grandes  lèvres  hypertrophiées,  et  en  arrière 
par  un  bourrelet  œdémateux  qui  leur  fait  suite,  et  dont  les  extrémi- 
tés viennent  se  terminer  près  de  la  pointe  du  coccyx  en  une  sorte 
de  commissure. 

Les  mamelons  et  les  tubercules  sans  nombre  qui  s’élèvent  de  celle 
surface  violacée  laissent  entre  eux  des  sillons  ou  de  véritables 
anfractuosités,  mais  il  n’est  plus  possible,  sans  un  examen  métho- 
dique, de  reconnaîire  là  les  orifices  des  divers  conduits  qui  s’ouvrent 
à ce  niveau,  ni  de  retrouver  les  diverses  parties  qui  forment  le 
plancher  du  périnée. 
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Le  pénil  est  envahi  par  un  œdème  assez  dur.  Les  grandes  lèvres 
ont  le  triple  de  leur  volume  normal  et  donnent  aussi  la  sensation 
d’un  œdème  dur  et  résistant.  Leur  extrémité  antérieure  n’offre 
point  d'autres  modifications  ; à sa  partie  moyenne  , leur  face 
muqueuse  est  légèrement  ulcérée  çà  et  là  ; par  leur  extrémité  posté- 
rieure, ces  replis  viennent  se  confondre  avec  le  bourrelet  cutané 
qui  limite  en  arrière  la  région  envahie  par  la  maladie.  Ce  bourrelet 
est  œdémateux,  d’un  rouge  violacé,  et  présente  sur  son  bord  libre 
ou  interne  des  saillies  très  accusées;  à droite,  il  en  est  une  de  la 
grosseur  d’une  noisette,  en  arrière  de  laquelle  s’étale  en  un  anneau 
membraneux  une  lame  de  tissu  perforée  à son  centre  ; du  côté 
gauche,  se  fait  remarquer  un  petit  mamelon  qu’une  ulcération  peu 
étendue  isole  d’une  masse  grossièrement  lobulée,  assez  analogue  à 
un  amas  de  condylomes. 

En  dedans  des  plis  génito-cruraux,  la  peau  dure  et  épaisse  porte 
de  chaque  côté  de  petits  tubercules  secs,  dépourvus  de  croûtes,  à 
surface  légèrement  ridée,  variant  de  la  grosseur  d’un  pois  à celle 
d’une  cerise;  six  se  sont  développés  à droite,  ils  sont  assez  éloignés 
les  uns  des  autres  (2  à 3 cent.de  distance),  tandis  que  ceux  du  côté 
gauche,  au  nombre  de  cinq,  sont  réunis  en  un  seul  groupe. 

Les  petites  lèvres  conservent  leur  disposition  normale  à leur 
extrémité  antérieure,  où  elles  sont  cependant  légèrement  tuméfiées , 
en  arrière,  au  contraire,  elles  sont  brusquement  interrompues;  la 
nymphe  droite,  décollée  et  rejetée  en  dehors,  se  perd  sur  une  ulcé- 
ration à bords  élevés  et  à fond  grisâtre,  mesurant  près  de  3 cent,  de 
longueur  sur  1 cent.  1/2  de  largeur;  la  nymphe  gauche  a sa  lon- 
gueur habituelle,  mais  elle  est  aussi  décollée,  ulcérée  sur  divers 
points,  et  son  bord  est  plus  irrégulièrement  et  plus  profondément 
dentelé  que  de  coutume.  Le  clitoris  est  entièrement  recouvert  de 
son  capuchon,  hypertrophié  et  œdémateux. 

Le  vestibule  de  la  vulve,  plus  profond  et  plus  spacieux  que  d’or- 
dinaire, est  entouré  de  tubercules  assez  nombreux.  Des  saillies 
analogues,  et  dont  le  volume  varie  de  la  grosseur  d’un  pois  à celle 
d’une  noisette,  marque  le  méat  urinaire  : si  l’on  vient  à écarter 
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celles-ci, on  voit  Toriflce  béant  de  l’urèthre, où  le  doigt  pénètre  sans 
difficulté  jusqu’à  la  racine  de  la  troisième  phalange  du  doigt  indica- 
teur. L’introduction  d’une  sonde  dans  la  vessie  est  d’une  extrême 
facilité. On  s’assure  ainsi  qu’il  n’existe  ni  épaississement,ni induration 
de  ce  conduit,  et  que  celui-ci,  loin  d’être  rétréci,  comme  on  pourrait 
le  supposer  au  premier  abord,  est  au  contraire  manifestement 

dilaté. 

On  ne  rencontre  plus  au-dessous  de  1 urèthre  la  colonne  anté- 
rieure du  vagin,  mais  on  tombe  au  fond  d un  sillon  qui,  dans  sa 
circonférence,  enveloppe  un  îlot  de  mamelons  très-proéminents, 
dont  quelques-uns  même  ont  acquis  le  volume  dun  mairon. 

Avec  une  sonde,  on  écarte  facilement  ces  mamelons,  et  1 on 
aperçoit  dans  leur  intervalle  le  vagin  entièrement  séparé  de  1 ouver- 
ture vulvaire.  Le  toucher  indique  bien  que  les  parois  de  ce  canal 
sont  hypertrophiées  à leur  extrémité  inférieure;  mais  on  ne  cons- 
tate ni  induration,  ni  brides  cicatricielles,  ni  rétrécissement.  Aucune 
tumeur  n’a  pris  naissance  dans  le  bassin;  le  col  utérin  à sa  forme 
et  sa  consistance  normale.  L’application  du  spéculum  permet  d affir- 
mer l’absence  de  toute  altération  pathologique  de  ce  côté. 

La  fosse  naviculaire  et  la  fourchette  ont  disparu,  la  portion  du 
périnée  comprise  entre  la  vulve  et  l’anus,  ainsi  que  1 anus  lui-même 
n’existe  plus.  Une  excavation  profonde  de  deux  à trois  centimètres, 
due  au  décollement  de  la  cloison  recto-vaginale,  isole  l’îlot  mame- 
lonné où  s’ouvre  le  vagin,  de  l’infundibulum  où  s abouche  le  rec- 
tum. La  portion  rectale  de  la  cloison,  aujourd’hui  entièrement  cica- 
trisée, forme  entre  ces  deux  conduits  un  éperon  fort  saillant.  On 
peut  facilement  circonscrire  l’extrémité  du  rectum  dont  la  surface 
est  d’un  rouge  violacé  et  sillonné  de  nombreux  plis  longitudinaux. 
Comme  le  vagin,  l’orifice  inférieur  du  tube  digestif  est  environné 
de  mamelons  et  de  crêtes,  mais  ceux  ci  ne  l’obstruent  pas  complè- 
tement. Enfin,  toul-à-fait  en  arrière,  près  du  coccyx,  est  creusée 
une  petite  fossette,  qui  admet  l’extrémité  d’une  sonde  de  femme. 

Toutes  ces  surfaces  ont  une  coloration  rouge,  en  certains  points 
violacée;  l’œdème  leur  donne  de  la  dureté  et  une  grande  épaisseur  ; 
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partout  elles  font  éprouver  au  doigt  une  résistance  élastique  consi- 
dérable, mais  elles  ne  sont  en  aucun  point  indurées.  — De  ces  par- 
ties, les  unes,  envahies  par  rulcéralion,  ont  perdu  leur  poli;  les 
autres,  irrégulièrement  cicatrisées,  revêtent  l’aspect  d’uno  mu- 
queuse. Le  doigt  ne  détermine  pas  de  douleur  ù la  pression  et  ne 
donne  lieu  à aucun  écoulement  de  sang;  du  reste,  il  ne  s’est  jamais 
produit  d’hémorrhagie.  Quelques  douleurs,  avec  sensation  de  cuis- 
son et  de  chaleur  surviennent  au  moment  du  passage  des  urines  ou 
de.s  matières  fécales;  mais  dues  à une  irritation  directe,  elles  ne 
tardent  pas  à s’apaiser,  pour  ne  reparaître  qu’avec  le  retour  des 
mêmes  causes. 

On  ne  trouve  ni  croûte,  ni  amas  d’épithéiium  sur  les  points  ul- 
cérés, mais  il  se  fait  à ce  niveau  un  écoulement  sanieux,  sero-mu- 
queux,  incolore;  parfois  cet  écoulement  est  assez  abondant,  il  s’y 
ajoute  souvent  aussi  un  flux  leucorrhéique. 

Malgré  la  dilatation  du  conduit  urinaire  et  la  destruction  de  la 
région  anale,  la  malade  conserve  assez  facilement  ses  urines  et  ses 
matières  fécales.  Nulle  part  il  n’y  a de  communication  anormale 
entre  les  divers  conduits. 

Du  côté  de  l’aîne,  il  faut  noter  l’absence  de  tout  engorgement  gan- 
glionnaire. 

— Peu  satisfaisant  ; au  cœur,  un  bruit  anémique 
qui  se  prolonge  dans  les  vaisseaux  du  cou  ; fonctions  respiratoires 
régulières  ; quant  aux  fonctions  digestive.*',  elles  s’accomplissent 
passablement. 

La  malade  allait  chaque  jour  s’affaiblissant,  quand  le  40  janvier, 
sans  cause  connue,  elle  est  prise  de  diarrhée  et  de  vomissements.— 
Diarrhée  abondante,  vomissements  composés  d’aliments  et  de  bois- 
sons fréquents  ; de  plus,  de  violentes  coliques  et  une  douleur  into- 
lérable au  niveau  de  l’épigastre.  Ventre  légèrement  ballonné  ; la 
pression  n’est  pas  douloureuse,  cependant.  La  palpation  ne  permet 
de  constater  l'existence  d’aucune  tumeur.  Bismuth  et  opium  et  ap- 
plications de  cataplasmes  laudanisés. 
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Les  vomisscmous  diminueel  de  tréduenoe  es  jours  sumnls 
aqueux  ou  coloris  par  quelques  Blels  de  bile  ; la  d.arrhee  peodan 
ce  temps,  ne  s'amende  poiul.  Douleur  épigaslr.quo  exagirde  ; la 
rnabade  se  lord  dans  son  lit  ; jour  cl  nuil,  cris  et  gémisse, nenls. 
Los  injeclions  sous-oulanées  de  cblorhydrale  de  morphine  lépé- 
léesdeux  rois  par  jour  (4  eenl.  )el  l'emploi  de  l'opmra  procuren 
h peine  un  soulagemenl  raomenlané.  La  région  ano-vulraire  esl 
aussi  le  siège  de  douleurs  cuissantos  qu’il  faut  allribuer  au  passage 
incessant  des  urines  cl  des  matières  fécales.  OEdème  des  membres 
inférieurs  qui  envahit  la  paroi  abdominale.;  toutefois,  pas  d ascite. 
Le  cœur  n’osl  le  siège  d’aucun  bruit  anormal.  Les  urines,  exami- 
minées  à différentes  reprises,  présentent  à peine  quelques  traces 
d’albumine. 

C’est  au  milieu  de  ces  accès  de  douleurs  et  de  contorsions 
horribles  que  la  malade  succombe,  le  20  février,  à dix  heures 
du  soir. 


Obs,  XIll.  - (Th.  Piquet.)-  Esthiomène  perforant  de  la  région  uré- 
thrale (Archives  de  tocologie,  1874,  Bernutz). 

X...,  34  ans,  née  de  parents  bien  portants  en  apparence,  a eu  des 

manifestations  très-accusées  de  la  diathèse  scrofuleuse.  Sa  gourme 

qui  couvrait  tout  son  visage,  n’a  disparu  qu'à  l’ago  de  8 ans, malgré 
toutes  les  médications. 

A partir  de  8 ans,  santé  bonne;  première  menstruation  à l’àge  de 
10  ans.  Vers  18  ans,  régime  insuffisant,  travail  excessif;  apparition 
de  flueurs  blanches  abondantes,  très-peu  amendées  par  l’usage  des 
injections  astringentes. 

L’irritation  des  parties  génitales  par  un  écoulement  semble  avoir 
joué  ici  le  rôle  de  cause  déterminante  de  la  scrofulide;  elle  a déter- 
miné vers  les  organes  génitaux  la  manifestation  de  la  maladie  géné- 
rale, qui  était  en  puissance,  cl  dont  le  catarrhe  génital  était  une 
première  manifestation. 
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La  malade  a eu  deux  grossesses  heureuses,  mais  les  deux  enfants 
sont  mort?.  Après  le  second  accouchement,  retour  des  hueurs  blan- 
ches. Depuis  celte  époque,  quatre  fausses  couches,  dont  la  dernière 
a été  suivie  d’une  péritonite  très-grave. 

Les  flueurs  blanches  sont  revenues  tr's-abondantes  trois  mois 
après  la  péritonite.  Il  est  impossible  de  déterminer  quand  l'eslhio- 
mène  a débuté.  11  y a cinq  ou  six  mois  que  la  malade  a éprouvé  des 
douleurs  du  côté  des  parties  génitales  externes,  cinq  mois  qu’elle  y 
a des  démangeaisons,  quatre  mois  que  les  rapports  sexuels  sont 
devenus  pénibles,  et  ils  l’ont  été  tellement  depuis  trois  mois  qu’elle 
a dû  les  interrompre  complètement. 

Quand  on  explore  la  région  vulvo-anale.  on  voit  : 

1®  Qu’il  n’y  a aucun  gonflement  des  ganglioùs  inguinaux,  ce  qui 
est  en  rapport  avec  le  renseignement  donné  par  la  malade,  d’absence 
de  toute  manifestation  syphilitique  antérieure; 

2°  Que  le  mont  de  Vénus,  le  périnée,  l’anus  et  son  pourtour, 
sauf  une  petite  fistule  anale,  sont  sains  ; 

3“  Que  la  face  externe  des  petites  lèvres  est  également  saine, 
mais  qu’on  trouve  disséminés  sur  leur  face  interne  un  certain 
nombre  de  sortes  de  petits  condylomes,  comme  ulcérés,  d’un  rouge 
vif,  érythémateux,  qui  existent  surtout  à leur  angle  supérieur  et  sur 
une  partie  très-voisine  de  l’orifice  vaginal;  on  trouve  un  ou  deux 
de  ces  petits  condylomes  sur  les  racines  du  clitoris,  mais  ce  ne  sont 
que  des  lésions  peu  caractérisées,  très-accessoires,  près  de  celle 
qui  occupe  le  méat-urinaire  et  les  parties  circonvoisines. 

On  voit,  avant  même  qu’on  ail  écarté  les  petites  lèvres,  saillir  une 
tubérosité  d’un  rose  violacé,  ayant  2 centimètres  d’étendue  trans- 
versale, sur  3 de  hauteur;  elle  est  constituée  par  le  tubercule  anté- 
rieur du  vagin  et  toutes  les  parties  placées  inférieurement  et  laléra- 
râlement  au  méat  urinaire;  elle  est  limitée  latéralement  par  le  pli 
de  la  base  de  chaque  petite  lèvre. 

Celle  tubérosité,  semblant  résulter  d’une  sorte  d’œdème  dur  de 
toutes  ces  parties,  qui  a rendu  plus  proéminentes  les  saillies  et 
plus  profonds  les  sillons  qui  existent  normalement,  vient  proéminer 
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de  plus  de  trois  centimètres  en  avant  des  caroncules  myrtiformes, 
qui  forment  une  sorte  de  colerelte  aplatie  à l’orifice  vaginal;  quant 
à celui-ci,  au  lieu  d’être  arrondi,  il  est  représenté  par  une  ligne 
concave  supérieurement  La  tubérosité  esthioménale  surplombe  su- 
périeurement le  méat  urinaire,  qui  est  comme  décomposé  en  deux 
parties  par  l’ulcération,  qui  la  détruit  à droite  et  à gauche.  Le  quart 
de  cercle  antérieur  du  méat  urinaire  est  resté  à sa  place,  le  quart 
de  cercle  inférieur  a été  traîné  en  bas  par  l’hypertrophie  éléphan- 
tiasique.  En  écartant  ces  deux  parties,  on  voit  une  ulcération  infun- 
dibuliforme  d’un  rouge  violacé  sombre,  villeuse,  revêtue  dune 
sorte  d’épithélium  incomplet,  dans  lequel  vient  s’ouvrir  une  sorte 
de  terrier  ulcéreux  résultant  d’une  perforation  de  la  face  antérieure 
du  canal  de  l’urèthre,  placé  à cinq  millimètres  en  arrière  du  quart 
de  cercle  antérieur  du  méat  urinaire,  que  nous  avons  dit  être  resté 
à sa  place.  On  peut  introduire,  dans  ce  terrier  ulcéreux,  le  petit 
doigt  à une  profondeur  de  deux  centimètres,  et  on  sent  l’union  des 
branches  ascendantes  du  pubis  presqu’a  nu. 

En  reportant  le  doigt  à gauche,  dans  l’infundibulum  qui  sert 
comme  de  vestibule  à ce  terrier  ulcéreux,  on  sent  que  l’ulcération  a 
creusé  en  dessous  le  bourrelet  éléphantiasique,  puis  l’index  s en- 


gage dans  le  canal  de  l’urèthre  qui  l’admet  très-facilement;  le  doigt 
parcourt  tout  le  canal  de  l’urèlhre,  qui  le  porte  dans  le  prolonge- 
ment que  l’hypertrophie  envoie  du  côté  du  vagin,  induration  hy- 
pertrophique qui  s’étend  jusqu’à  l’union  du  tiers  inférieur  au  tieis 
moyen  de  ce  conduit.  Toutes  ces  recherches,  qui  ne  font  constater 

aucune  ioduration  proprement  dite  et  n’ont  donné  lieu  à 1 effusion 

que  de  quelques  gouttes  de  sang,  ont  été  peu  douloureuses  pour  la 
malade,  qui  se  trouve  beaucoup  mieux  depuis  vingt-quatre  heures 
qu’elle  garde  le  repos  absolu  au  lit  et  qu’on  lui  a fait  prendre  deux 
bains  et  fait  faire  des  lotions  émollientes  fréquentes,  pour  nettoyer 
toutes  les  parties  malades. 

La  malade,  après  avoir  subi  un  traitement  chirurgical,  est  dans 
un  état  en  apparence  satisfaisant;  elle  relient  bien  ses  urines,  mais 
son  eslhiomôno  n’est  pas  encore  guéri  : il  est  seulement  en  bonne 
voie  de  guérison. 
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Voir  de  plus  : 

Thèse  de  Fiquel  : 

Observations  H,  Eslhiomène  hypertrophique  et  ulcéreux  de  la 
région  vulvaire  (communication  faite  à la  Société  de  Chirurgie  par 
M.  Polaillon). 

Observation  III,  Esthiomène  hypertrophique  et  ulcéreux  de  la 
région  ano-vulvaire,  destruction  de  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
fistule  vésico-vaginale  (publiée  par  M.  Curtis,  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  dans  les  Annales  de  Dermatologie  et  d j Syphiligraphie 
1870). 

Observation  IV,  Esthiomène  perforant  de  la  région  uréthrale 
(Archives  de  Tocologie,  1874,  Bernutz). 

Observation  VI,  Eslhiomène  de  la  vulve,  hypertrophie  œdéma- 
teuse de  la  grande  lèvre  gauche,  destruction  d’une  partie  de  la  com- 
missure postérieure. 
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